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The purpose of this study was to develop an operational model on the basis of 
knowledge gained through evidence-based approach to be used at psychiatric home 
rehabilitation of Kakspy ry. The aim was to develop an operational model to support 
nurses at home rehabilitation. It allows them to acknowledge the aspects of life where 
mental health patients typically have challenges. By taking these challenges into con-
sideration, and with the support of the model, rehabilitation practitioner will be able to 
better guide the patient in his rehabilitation according to the patient's individual abilities. 
The operational model will benefit both the patient and the rehabilitation practitioner. 
 
Mental health patients genearally die at a younger age than the general population. By 
improving the ability to independently take care of oneself will increase the life expec-
tancy. The importance of self care is highlighted due to the changes in health care sys-
tem and the resulting rise in patients living at home. 
 
The theoretical part of this thesis looked at Rauhala’s human perception and Orem’s 
self care theory. Information regarding the mental health patient’s ability to self care 
was gathered through research and literature reviews. This data was used to to sum-
marize the most important needs for self care and means for rehabilitation/nursing. 
 
Cognitive ability to self care creates the base for managing everyday life. The nurse 
needs to be able to individually assess the patient’s ability to self care, which will then 
enable the nurse to support the client properly. The key factor is the age when the pa-
tient developed the illness and the self care skills the patient has gained so far. 
 
Metabolic syndrome is more common amongst the mental health patients than the 
general population. This is a risk factor for developing cardiovascular and lipid metabo-
lism disorders which affect life expectancy. Somatic diseases can be prevented by 
changing the way of life. Attention should be paid to targeting self care support in nutri-
tion and physical activity. Social well-being, peer support and finding something mean-
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1 TAUSTA JA TARKOITUS 
Suomessa on toteutettu suuri mielenterveystyön rakennemuutos 1990-luvulla. 
Psykiatriset laitospaikat vähenivät, paikkoja on enää alle neljäsosa 1970-
lukuun verrattuna. Suurina syinä muutokseen ovat olleet mm. yhteiskunnan 
säästöt ja asenteiden muutos. Painopiste hoidossa on siirtynyt avohoitoon, 
sekä terveydenhuollon ja sosiaalitoimen yhteistyö on kasvanut. Kolmannen 
sektorin palvelut ovat tärkeä osa avohoitoa. Yksi mielenterveys- ja päihdepal-
velujen suunnanantaja on Sosiaali- ja terveysministeriön Mielenterveys ja 
päihdeohjelma 2011–2015. Ohjelman tavoitteina ovat vahvistaa mielenterve-
ys- ja päihdeasiakkaan asemaa, edistää mielenterveyttä ja päihteettömyyttä 
sekä ehkäistä niiden haittoja. Se painottaa avo- ja peruspalveluita sekä niiden 
kehittämistä ja palveluiden ohjauskeinoja. (Mielenterveyskuntoutujien asumi-
sen kehittämishanke 2012–2015.) 
Ympäristöministeriön Mielenterveyskuntoutujien asumisen kehittämishankeen 
2012–2015, mukaan mielenterveyskuntoutujien asuntotarpeet ovat yksilöllisiä 
ja tuen tarve vaihtelee. Tavoitteena on sijoittaa mielenterveyskuntoutujat asu-
maan omiin asuntoihinsa osaksi yhteiskuntaan. (Noppari, Kiiltomäki & Peso-
nen 2007, 227–230; Mielenterveyskuntoutujien asumisen kehittämishanke 
2012–2015; Kuhanen, Oittinen, Kanerva, Seuri & Schubert 2010, 35–39.)  
Kotikuntoutuksessa korostuu kuntoutujan osallisuus ja itsemääräämisoikeus. 
Kotikuntoutuksen onnistuminen edellyttää kuntoutujalta omaa motivaatiota, 
ymmärrystä itsehoidon tärkeydestä, kykyä nähdä omatilanteensa ja tarve 
muutokseen. Haasteena ovat kuntoutujan, työntekijän ja omaisten oletusarvo-
jen kohtaaminen toivotun muutoksen tapahtumisesta. (Jeglinsky, Karhula & 
Autti-Rämö 2013.) 
Itsehoidon merkitystä korostaa, että mielenterveyspotilaat kuolevat 15–20 
vuotta nuorempina kuin muu väestö. Tämä tulee ilmi esimerkiksi Yhteispoh-
joismaisesta tutkimuksesta vuodelta 2011. (ks. Wahlbeck, Westman, Norden-
toft, Gissler, Munk, Laurs & Thomas 2011.) Itsehoitoa parantamalla voidaan 
myös vaikuttaa eliniänodotteeseen ja siihen vaikuttaviin tekijöihin. Siksi halut-
tiin löytää tapoja parantaa mielenterveyskuntoutujien itsehoitotaitoja. Työn to-
teuttamistavaksi valittiin kehittämistyön.  
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Tämän päivän ammattitaitoisen sairaanhoitajan tulee tuntea kansainväliset ja 
suomalaiset suositukset ja ohjeistukset, jotka ovat mielenterveystyön kehittä-
misen perustana. Sairaanhoitajan tulee ymmärtää yhteiskunnallisten ja talou-
dellisten tekijöiden merkitys hoitotyössä. Siihen kuuluu mielenterveystyön ja 
palveluketjujen tunteminen.  
Mielenterveyshäiriöt ovat usein sairasloman tai eläkkeen syynä. Alkoholi on 
lähes yhtä suuri aiheuttaja. Usein nämä kaksi yhdistyvät ja alkoholia käytetään 
ahdistusta helpottamaan. Tavoitteena on, että mielenterveystyö olisi laaja-
alaisesti mukana jokaisella sosiaali- ja terveydenhuollon sektorilla peruster-
veydenhuollosta ja työterveyshuollosta erikoissairaanhoitoon. THL:n (2011) 
Kymenlaakson aikuisväestön palvelukartoituksen mukaan, joka kolmas työky-
vyttömyys eläkepäätös annetaan mielenterveydellisistä syistä. Mielenterveys-
keskusliiton mukaan vuonna 2014 mielenterveys- ja käyttäytymishäiriöstä kär-
sivät olivat Kelan suurin kuntoutuja ryhmä. (Kuhanen ym. 2010, 36–37.) 
Kymenlaaksossa lähes kaikki aikuisille suunnatut avohoidon mielenterveys-
palvelut on järjestetty kuntien omana toimintana. Järjestelmä on monimuotoi-
nen ja palveluita on monenlaisia. Kotkassa kaupunki tarjoaa erikoissairaanhoi-
totasoista avohoitoa ja päiväkuntoutusta, sekä akuuttiryhmä toimintaa. Alueel-
la on useita yksityisiä toimijoita ja yhdistyksiä, mukaan lukien yhteistyötahom-
me Kaakkois-Suomen sosiaalipsykiatrinen yhdistys ry (KAKSPY RY). Lievästi 
tai keskivaikeasti oireilevat hoidetaan peruspalveluiden piirissä. Vaikeammin 
oireilevat hoidetaan erikoissairaanhoidossa, esimerkiksi Kymenlaakson psyki-
atrisessa sairaalassa. Tarkkoja tietoja ja tilastoja sairastuvuudesta on vaikeaa 
saada, koska palvelut ovat jakaantuneet monelle toimijalle. (Kymenlaakson ai-
kuisväestön mielenterveys- ja päihdepalvelut 2012.) 
2 YHTEISTYÖTAHO KAKSPY RY 
KAKSPY eli Kaakkois-Suomen sosiaalipsykiatrinen yhdistys ry on perustettu 
vuonna 1998. Yhdistyksen toiminta-ajatukseen kuuluu työskentely mielenter-
veys- ja päihdekuntoutujien kanssa heidän psyykkisten, fyysisten ja sosiaalis-
ten mahdollisuuksien lisäämiseksi. Toiminta perustuu hyvinvointilähtöiseen vii-
tekehykseen, yksilöllisten kuntoutumistarpeiden tukemiseen sekä luotuihin 
psykososiaalisiin työn toimintamalleihin. Yhtenä toiminnan perusajatuksena on 
tuoda kuntoutujat ja mielenterveystyö lähemmäksi yhteiskuntaa. (Kaakkois-
Suomen sosiaalipsykiatrisen yhdistyksen- kotisivut.) 
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Yhdistyksen toiminta on voittoa tavoittelematonta, ja toiminnan lähtökohtina 
ovat asiakaslähtöisyys, ammatillisuus ja yhteiset arvot. Yhdistys työllisti vuon-
na 2014 noin 80 työntekijää. Vuonna 2014 Kaakkois-Suomen sosiaalipsykiat-
risella yhdistyksellä oli toimintaa Etelä-Karjalassa ja Kymenlaaksossa. Yhdis-
tyksellä on viisi asumispalveluyksikköä ja kotikuntoutusta neljällä paikkakun-
nalla. Toimintaan kuuluu myös päivä- ja työtoiminta sekä erilaiset projektit ja 
hankkeet mm. kulttuuritoiminnan sekä kokemusasiantuntijatoiminnan kehittä-
minen. Asumispalvelutarjonnassa sovelletaan STM:n laatimia mielenterveys-
kuntoutujien asumispalveluiden kehittämissuosituksia (STM 2007). (Kaakkois-
Suomen sosiaalipsykiatrisen yhdistyksen- kotisivut.) 
Mielenterveyden edistämisen tavoitteet ovat Suomessa tänä päivänä hyvin 
samanlaiset kuin Englannissa. Se on toimintaa, jossa korostetaan hyvää mie-
lenterveyttä edistäviä tekijöitä ja pyritään vähentämään tekijöitä, jotka heiken-
tävät ihmisen psyykkistä terveyttä. (Toivio & Nordling 2011, 308.)  
Jo vuonna 1984 Brittiläisessä lääkärilehdessä julkaistiin Cambridgen malli, 
jonka toiminta-ajatus on käyttökelpoinen tämänkin päivän mielenterveystyös-
sä. Mallin perusajatuksena on elämän perustarpeiden sekä elämään kuuluvan 
laadun ja toimintakyvyn paraneminen. Auttaminen on potilaslähtöistä, kestää 
tarvittavan ajan ja on moni ammatillista yhteistyötä. Työ on voimavaralähtöistä 
ja vertaistuki on huomioitu. Kuntoutuminen on tavoitteellista ja arjen haasteet 
ovat olennainen osa kuntoutumista. Vastuun ottamista omasta elämästä on 
harjoiteltava niin kodissa kuin sen ulkopuolella. Kuntoutumista on seurattava, 
arvioitava ja mitattava ja palautteen tulee olla kannustavaa. (STM 2002.) 
Viime vuosien aikana on kotikuntoutus noussut yhdeksi tärkeäksi palvelumuo-
doksi. Kotikuntoutus on kohdennettu omassa kodissa asuvalle mielenterveys- 
kuntoutujalle. Sen tavoitteena on tukea asiakasta selviytymään arjen haasteis-
ta mahdollisimman itsenäisesti. Käyntien määrä ja sisältö suunnitellaan yksi-
löllisen kuntoutustarpeen mukaan. Kuntoutumisen etenemistä ja tavoitteita ar-
vioidaan säännöllisesti. Kotikuntoutuksen kehittäminen on jatkunut viime 
vuonna yhdessä kuntien kanssa. (STM 2002; Kaakkois-Suomen sosiaalipsy-
kiatrisen yhdistyksen- kotisivut.) 
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3  KEHITTÄMISTYÖN TAVOITTEET 
Seuraaviin tavoitteisiin on pyritty pääsemään etsimällä tietoa tarkkaan valituis-
ta tutkimuksista, jotka vastaavat juuri kyseisiin tavoitteisiin. Tutkimukset on va-
littu määriteltyjen sisäänotto- ja poissulkukriteerien avulla (ks. kuva 1). Lisäksi 
molemmat tekijät ovat lukeneet erikseen tahoillaan valitut tutkimukset ennen 
mukaan valitsemista. (ks. Kääriäinen & Lahtinen 2006, 41.) 
1. Näyttöön perustuvan toimintamallin myötä mielenterveyskuntoutu-
ja huomaa omat itsehoitovajeensa. 
2.  Näyttöön perustuvan toimintamallin myötä mielenterveyskuntoutu-
jan itsehoitotaidot lisääntyvät. 
3. Näyttöön perustuvan toimintamallin myötä mielenterveyskuntoutu-
ja ottaa enemmän vastuuta omasta hoidostaan.  
4.  Työntekijä saa apuvälineen työnsä tueksi. 
5. Tavoitteena on löytää näyttöön perustuvan tiedon avulla merkittä-
vimmät itsehoitovajetta aiheuttavat ja itsehoitokykyyn positiivisesti 
vaikuttavat tekijät.  
4  KEHITTÄMISTYÖN PROSESSI 
Edelsonin (2002) mukaan kehittämistyö toteutetaan kolmessa eri vaiheessa. 
Aluksi suunnitellaan ja perehdytään mielenkiinnon kohteeseen. Seuraavassa 
vaiheessa perehdytään kehittämistyön haasteeseen ja määritellään tarpeet. 
Loppuvaiheessa hahmotellaan kehittämistyön mukainen tuotos, joka on 
muokkautunut tutkimusprosessin edetessä. 
Tutkimus liitetään usein tieteelliseen toimintaan, mutta kehittämistä ja tutki-
muksia voidaan tehdä myös ilman kytkentää tieteeseen. Koska tarkoituksena 
oli saada kotikuntoutuksen avuksi uusia näyttöön perustuvia työn apuvälineitä, 
valitsimme työn tekotavaksi kehittämistyön. Kehittämistyö on toimintaa, joka 
kehittää tutkimuksien avulla uusia toimintamalleja ja menetelmiä sekä paran-
taa jo käytössä olevia. Kehittyminen ei ole aina aktiivista työtä, vaan se voi 
myös tapahtua sattumalta. (Heikkilä, Jokinen & Nurmela 2008, 21–22.) 
Tämän kehittämistyön toimintamalli on rakentunut Oremin hoitotyön käsitteel-
lisen viitekehyksen ja kirjallisuuskatsauksen, sekä löydettyjen tutkimusten 
10 
 
pohjalta. Hoitotyön käsitteellinen viitekehys sisälsi parhaiten toimintamallin 
pohjaksi sopivat elementit, jotka on avattu myöhemmin työssä. 
Kirjallisuuskatsaus on kehittämistyön osa, jossa tarkkaillaan analyyttisesti ai-
healueen aikaisempia tutkimuksia (Salminen 2011, 3–5). Tiedon haussa on 
käytetty hakukoneita, kuten Melindaa ja Medicia, Google Scholaria. Manuaali-
sesti on käyty läpi Mielenterveys- ja Suomen Lääkäri-lehtiä vuosilta 2013–
2015. Näistä lehdistä etsittiin tietoa tavoitteisiin vastaavista tutkimuksista ja ar-
tikkeleista. Näin varmistettiin, ettei ulkopuolelle ei jäänyt olennaisia tutkimuk-
sia, joita verkosta ei löydy hakujemme perusteella (ks. Kääriäinen & Lahtinen 
2006, 40–41). Tietoa haettiin käyttäen laajempia hakuja hakukoneilta, sekä 
täsmähakuja yksittäisillä sanoilla. 
Tutkimukset on valittu määriteltyjen sisäänotto- ja poissulku kriteerien avulla 
(ks. kuva 1). Kriteerit on päätetty ennen itse hakujen aloittamista. Lisäksi mo-
lemmat tekijät ovat lukeneet erikseen tahoillaan valitut tutkimukset ennen mu-
kaan valitsemista. (ks. Kääriäinen & Lahtinen 2006, 41.) Kirjallisuuskatsauk-
sen avulla kootut tutkimukset on kerätty tutkimustaulukkoomme (ks. liite 1). 
Mukaan otetut tutkimukset ovat yhtä lukuun ottamatta saatavissa sähköisesti. 
(Salminen 2011, 3–5.) Artikkelien ja tutkimuksien helppo saatavuus oli yksi si-
säänottokriteereistä. Pääosin kaikki käytetty materiaali on saatavissa sähköi-
sesti. Työhön on valittu suomen- ja englanninkielisiä tutkimuksia, pro graduja, 
väitöskirjoja sekä tieteellisiä julkaisuja. 
Katsauksessa tutkittiin ja vertailtiin tutkimuksissa hyväksi havaittuja keinoja it-
sehoidon toteuttamistavoista mielenterveyskuntoutujilla. Tutkimustuloksista 
koostettiin itsehoitokykyä vahvistavia ja heikentäviä tekijöitä. Sisällönanalyysin 
avulla etsittiin näistä ne osa-alueet, jotka korostuivat eniten. Kirjallisuuskatsa-
us ei ollut systemaattinen. (Salminen 2011, 3–5.) 
Sisällön analyysi on menetelmänä, jossa saatu tieto analysoidaan systemaat-
tisesti sekä objektiivisesti. Sisällön analyysin avulla löydetty tieto saadaan esi-
tettyä tiivistetysti ja selkein käsittein. Analyysi ja luokittelu voidaan tehdä joko 
aineisto- (induktiivisesti) tai teorialähtöisesti (deduktiivisesti). Sisällön analyy-
siä on käytetty tässä työssä luvuissa 8. ja 10. Näissä luvuissa on sisällön ana-
lyysin avulla tehty yhteenvedot luvun 7. vajeista sekä luvun 9. hoitotyön kei-
noista. 1.) Kirjoitettiin lukuihin näyttöön perustuvaa tietoa mielenterveyskun-
toutujan itsehoitovajeista ja hoitotyön toiminnoista. 2.) Luettiin työ erikseen. 3.) 
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Listattiin aihe alueen tekstistä merkittävimmät asiat, jotka nousivat. 4.) Verrat-
tiin esille nousseita asioita 5.) Esille nostetuista asioista kirjoitettiin yhteenveto. 
(Kyngäs & Vanhanen 1999, 3–7.)  
Kehittäminen tarkoittaa yleensä muutosta parempaan, siihen kuuluvat sekä 
prosessi että saatu lopputulos. Kehittyminen on oppimista, joka asettaa myös 
haasteita henkilökunnalle. Hoitotyössä jatkuva laadun tarkkailu on kehittämis-
toimintaa. Yhtenäinen toimintamalli parantaa laatua ja hoidon tuloksellisuutta 




- vuosien 2009–2015 tutkimuk-




- helppo saatavuus 
- suomen ja englannin kieli 
- näyttöön perustuva tieto 
 
POISSULKUKRITEERIT 
- ennen 2009 julkaistut tutki-
mukset, pro gradut, väitöskirjat 
ja julkaisut 
- lapset ja nuoret 
- koko teksti ei saatavilla 
- maksulliset julkaisut 
 
Kuva 1. Tutkimusten sisäänotto- ja poissulkukriteerit 
 
5 MIELENTERVEYSTYÖTÄ JA ASUMISPALVELUITA OHJAAVAT LINJAUKSET 
WHO:n (2001) määritelmän mukaan ”Mielenterveys on hyvinvoinnin tila, jossa 
yksilö ymmärtää oman kykynsä, pystyy toimimaan elämän normaalistressissä, 
pystyy työskentelemään tuottavasti tai tuloksellisesti, pystyy toimimaan yhtei-
sönsä jäsenenä. Psyykkisellä pahoinvoinnilla tarkoitetaan mielenterveyden 
ongelmia ja psyykkistä rasittuneisuutta, ahdistuneisuutta ja oireisiin liittyvää 
toimintakyvyn alenemista sekä diagnostisoitavissa olevia mielenterveyden häi-
riöitä.“ (Toivio & Nordling 2011, 302.) 
Kaiken hoitotyön perustana on perustuslaki, jonka pohjalta on jokaisen ihmi-
sen oikeus toimeentuloon ja huolenpitoon, mikäli ihminen ei itse siihen ole ky-
kenevä. Mielenterveystyötä säädellään mielenterveys- ja sosiaalihuollon laeil-
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la. Mielenterveyspalveluiden suunnittelua, toteutumista ja kehittymistä ohja-
taan erilaisien suosituksien ja ohjelmien avulla. Tällainen on esimerkiksi Käy-
pä hoito -suositus. Hoitotyön periaatteisiin kuuluu yksilöllisyys, sisäinen ja ul-
koinen turvallisuus, omatoimisuus, kokonaisvaltaisuus, jatkuvuus, kulttuuriläh-
töisyys, oikeuden-mukaisuus, vastuullisuus sekä taloudellisuus. (Vuorilehto, 
Larri, Kurki & Hätönen 2014, 253–254.) 
Terveyspalveluita säätelevät terveydenhuoltolaki, mielenterveyslaki, lakipoti-
laan asemasta ja oikeuksista sekä laki terveydenhuollon ammattihenkilöstä. 
Nämä lait säätelevät palveluiden sisältöä, järjestämistä, periaatteita ja sisäl-
töä. Sosiaalipalveluiden lain säädäntö säätelee kunnan tarjoamat palvelut, 
keskeiset menettelytavat ja tietosuoja kysymykset sosiaalihuoltolain, lain sosi-
aalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista avulla. (Vuorilehto ym. 2014, 
253–254.) 
Asumispalveluita ja sen järjestämistä ohjaa sosiaalihuoltoa koskeva lain sää-
däntö. Linjaukset on kirjattu sosiaalihuolto-, vammaispalvelu- ja kehitysvam-
maisten erityishuoltolakiin. Terveydenhuoltolaista ei löydy asumiseen liittyviä 
erityissäännöksiä. Kunnilla on velvollisuus järjestää asumispalveluita niitä tar-
vitseville, eikä sitä voida evätä määrärahojen puutteesta johtuvista syistä. 
Käytännössä asumispalveluita mielenterveyskuntoutujille järjestää sosiaali-
toimi, terveydenhuollon viranomaiset ja toimintayksiköt. (Vammaispalveluiden 
käsikirja 2015.) 
Hyvin hoidetut asumispalvelut vähentävät erikoissairaanhoidon kustannuksia 
ja parantavat mielenterveyskuntoutujan elämänlaatua. Tärkeimpänä tavoittee-
na on turvata kuntoutujan kotona asuminen, sekä mahdollisimman pikainen 
paluu omaan kotiin hoitojaksojen jälkeen. Pitkäaikaisasumisen laadun on vas-
tattava yleistä asumisen laatua. Sekä kotona että asumisyksiköissä asuville 
on turvattava riittävät ja yksilöllisesti oikein ohjatut kuntoutuspalvelut. Toimiva 
palvelukokonaisuus edellyttää hyvää yhteistyötä eri toimijoiden välillä. Asumis- 
ja kuntoutuspalveluiden tulisi olla toimiva kokonaisuus, joka tukee kuntoutujan 
itsehoitoa ja itsenäistä suoriutumista. Hoitohenkilöstön osaamisen ja resurssi-
en tulisi vastata kuntoutujien tarvetta. Asumispalveluiden laatua tulisi arvioida 
ja kehittää säännöllisesti. (Mielenterveyskuntoutujien asumispalvelujen kehit-
tämissuositus 2015; Vammaispalveluiden käsikirja 2015.) 
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6 ITSEHOITOTEORIA MIELENTERVEYSKUNTOUTUJAN ITSEHOIDON KEHITTÄJÄ-
NÄ 
Yhdysvaltalainen Dorothea Elisabeth Orem kuuluu johtaviin hoitotyön teoree-
tikoihin. Hän kehitti hoitotyön itsehoitoteorian vastaamaan kysymyksiin, miksi 
ihmiset tarvitsevat hoitotyötä ja miksi siitä on heille apua. (Marriner-Tomey 
1994, 179–180.) 
Orem kutsuu itsehoitoteoriaansa yleisteoriaksi, johon kuuluu kolme toisiinsa 
liittyvää teoriaa: teoria itsehoidosta, itsehoitovajauksesta sekä hoitotyön järjes-
tämisestä (ks. kuva 2 & 3). Näihin teorioihin kuuluvat keskeiset käsitteet kuva-
taan näissä kahdessa kuviossa. Itsehoitoteorian keskeiset käsitteet ovat itse-
hoito, itsehoitokyky, itsehoitotarpeet, itsehoitovajaus, hoitotyön toimintavalmi-
us sekä hoitotyön järjestelmä. Ihminen on Marriner-Tomeyn mukaan toimija, 
toiminnan suorittaja. (Marriner-Tomey 1994, 179–180.) 
 
Kuva 2. Hoitotyön käsitteellinen viitekehys (Orem 1991, 64) 
 
Itsehoito on vastuunottamista omasta terveydestä ja sen hoitamisesta tai pää-
tös elämäntapojen muuttamisesta. Itsehoito on ihmiseen itseensä ja hänen 
ympäristöönsä kohdistuvaa toimintaa, jonka avulla hän vaikuttaa omaan elä-
määnsä, terveyteensä sekä hyvinvointiinsa liittyviin asioihin. Hyvin toimiva it-
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sehoito edistää ihmisen elämänhallintaa ja itsetuntoa. (Marriner-Tomey 1994, 
179–180; Vuorilehto, ym. 2014, 30–31) 
Itsehoitotarpeet voidaan jakaa kolmeen osaan. Perustarpeet ovat samoja kai-
killa ihmisillä. Roper, Logan ja Tierneyn (1995, 26) kirjoittaa elämisentoimin-
noissaan. He käsittelevät ihmisen perustarpeita, joiden avulla ihminen pitää yl-
lä terveyttään ja toimintakykyään. Näitä tarpeita ovat mm. ravitsemukseen, le-
poon ja turvallisuuteen liittyviä asioita. Näistä ilmenee ihmisen kolminaisuus 
tajunnallisuus, kehollisuus, situationaalisuus, joista Rauhala (1989, 17–20) 
puhuu omassa ihmiskäsityksessään. Ihmiskäsitys kertoo, millaisista osista ih-
minen on muodostunut. Se antaa empiiriselle tutkimukselle tutkimustehtäviä ja 
perustelee ihmisen eripuolia, ja siksi monitieteellisyyden tarpeen. Ihmiskäsitys 
kattaa ihmisen kokonaisuudessaan, ei vain yhtä osa-aluetta ihmisestä. (Rau-
hala 1989, 16–26.) 
Ihmisen kehitykseen liittyviin itsehoitotarpeisiin kuuluu elämänkaari ja kypsy-
misprosessit. Mielenterveys ei ole pysyvä olotila vaan se muokkautuu ihmisen 
kasvun, kehityksen ja kokemuksen myötä yksilöllisesti. Mielenterveyteen vai-
kuttavat myös yhteiskunnankunnan rakenteelliset tekijät, sosiaaliset ja vuoro-
vaikutukselliset tekijät, sekä kulttuuriset ja biologiset tekijät. (Marriner-Tomey 
1994, 179–180; Mielen hyvinvointi: Mielenterveyden voimavaroja voi vahvis-
taa.) 
Kehollisuus on ihmisen olemassa olo orgaanisena kokonaisuutena, jonka sy-
vin olemus on elämä. Siihen kuuluu ihmiset elimet ja elintoiminnot. Niiden toi-
mintakyky on mitattavissa. (Rauhala 1989, 27–28.) Terveydentilan muutokset 
huonompaan ja siihen liittyvät itsehoitotarpeet vaikuttavat ihmisen toimintaky-
kyä heikkenevästi joko pysyvästi tai tilapäisesti. Näin ollen ihmisen itsehoito-
tarve lisääntyy, mutta toisaalta itsehoitokyky saattaa heiketä. (Marriner-Tomey 
1994, 179–180.) Ihmisen sairaudet vaikuttavat myös hänen tunnekokemuk-
siinsa (Rauhala 1989, 27–28).  
Itsehoitokyky on ihmisen yksilöllinen kyky tukea omaa terveyttään sekä ylläpi-
tää elämänprosesseja edistäen hyvinvointia. Itsehoitokykyä säätelevät monet 
tekijät, kuten geenit, fyysinen ja psyykkinen terveys, kasvatus ja koulutus, mo-
tivaatio, sitoutuminen, sekä ympäristötekijät. (Marriner-Tomey 1994, 179–
180.) Ihminen voi vaikuttaa omaan elämän tilanteeseensa (situaatio), kuten 
puolison, ammatin ja asuinpaikan valintaan. Osaan ei, kuten geenit, onnetto-
15 
 
muudet ja kansalaisuus. Situaation kautta ihminen muodostaa minäkuvansa 
sekä rooliinsa ja paikkansa yhteiskunnassa. Ihmisen elämäntilanteen osa-
tekijät vaikuttavat hänen fyysiseen ja psyykkiseen hyvinvointiin. (Rauhalan 
1989, 29–30.) 
Hoitotyön toimintavalmiudella tarkoitetaan niitä sairaanhoitajan ominaisuuksia 
ja taitoa tunnistaa ihmisen itsehoidontarve, valmiudet itsehoitoon sekä sen to-
teutumisen tukeminen. Mielenterveystyötä tehdessä samoin kuin kaikessa 
muussa hoitotyössä on tärkeä kohdata ihminen kokonaisvaltaisesti ja kaikki 
osa-alueet huomioiden. Ihmisen kokonaisuus ei rajoitu vain ihmiseen itseensä 
vaan hänen koko elin ympäristöönsä ja ympäröivään maailmaan. (Rauhala 
1989, 27–28.) Itsehoitovaje syntyy, kun ihmisen itsehoitotarve ja itsehoitokyky 
eivät ole tasapainossa. Sairaanhoitaja korvaa itsehoidonvajetta hoitotyön toi-
mintoja käyttäen, siinä määrin kuin itsehoito vajetta on. (Marriner-Tomey 
1994, 179–180.) 
Ihmiskuva on muuttunut aikakausien mukaan. Se muuttuu myös eritieteen 
aloilta kerätyn näyttöön perustuvan ja tutkitun uuden tiedon mukana. Ihmisku-
van ja yhteiskuntarakenteen muutos tuovat haasteensa hoitotyön järjestämi-
seen. Hoidon järjestämispaikalla tai lääkityksellä on vaikutusta, mutta vasta 
kuntoutujan tajunnallisuuteen vaikuttamisella saadaan aikaan todellista muu-
tosta. Tällöin kuntoutuja itse ymmärtää oman tilanteensa ja siihen johtaneet 
syyt. Tajunnallisuus sisältää ihmisen kokemuksen ja kokemat asiat, sekä elä-
myksiin liittyvät asiat kuten tunne- tai havaintoelämykset. Tajunnan kautta ta-
pahtuu asioiden merkityksen saaminen ja tunteiden tunteminen (pelko, rakka-
us, ynnä muut) ja uneksiminen. Tajuntaan voidaan vaikuttaa opetuksella, oh-
jauksella sekä erilaisin terapioin. Tajunnan muutokset tapahtuvat hitaasti. 
Muutokset voivat olla näkyvissä vasta pitkänkin ajan kuluttua. (Rauhala 1989, 
17–20, 29–31.) 
Hoitotyön järjestelmään kuuluu kolme tasoa: itsehoidon kokonaan korvaava, 
itsehoidon osittain korvaava sekä itsehoitoa tukeva ja opettava taso (ks. kuva 
3). Auttamismenetelmiin kuuluvat toisen puolesta tekeminen, ohjaaminen, 
opettaminen, tukeminen sekä kehitystä edistävän ympäristön mahdollistami-
nen (Marriner-Tomey 1994, 179–180). 
Mielenterveyskuntoutujan rooli muuttuu kuntoutusprosessin aikana hoitoa vas-
taanottavasta potilaasta aktiiviseksi kuntoutujaksi. Kuntoutumiseen kuuluu 
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oman elämän uudelleen rakentaminen ja jäsentäminen pikkuhiljaa oireiden 
lieventyessä. Kuntoutuja luopuu hoidettavan roolista ja ottaa vastuuta hoidos-
taan. (Koskisuu & Kulola 2005, 147–148.) 
  
Kuvan 3. Hoitotyön perusjärjestelmät (Orem 1991, 288) 
 
Psykiatrisen kotikuntoutuksen tärkeinä osina ovat itsehoitoon tukeminen ja 
motivointi. Ihminen selviää elämästään paremmin, kun hän kykenee ottamaan 
itsestään vastuuta. Hoitotyön kiinnostuksen kohteina on selvittää yksilön tarve 
itsehoitoon ja sen jatkuvuuden turvaaminen, sen hallitseminen l. osaaminen. 
Tavoitteena on pystyä elämään, ylläpitämään terveyttä, parantumaan sairau-
desta tai selviytymään sen kanssa. Kun itsehoito ei enää onnistu, on seurauk-
sena sairastuminen (relapsi). Sairaanhoitaja ja kuntoutuja yhdessä muun ver-
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koston kanssa määrittelevät itsehoidon tarpeen. He suunnittelevat, toteuttavat 
ja arvioivat itsehoitoa. Tavoitteena on saavuttaa itsehoidon optimaalinen taso. 
(Rober, Logan & Tierney 1992, 22–23.) 
Psykiatrisen kotikuntoutuksen asiakkaille tehdään yhteistyössä kotikuntoutus-
suunnitelma, jossa määritellään hoidon tavoitteet, toteutus sekä sitä ylläpide-
tään jatkuvalla arvioinnilla. Kuntoutus voidaan jakaa neljään osaan: lääkinnäl-
liseen, sairauden haittojen vähenemiseen, ammatilliseen (työ tai koulutus) ja 
sosiaaliseen (arjen hallinta ja elämisen taidot osana yhteiskuntaa). Tavoitteet 
voidaan kohdentaa toipumisen eriosa-alueisiin, kuten oireet, elämäntavat ja 
sosiaaliset taidot. Keskeistä ovat voimaatuminen ja itsemääräämisoikeuden li-
sääntyminen. Kuntoutujan oma sitoutuminen on kaiken lähtökohta. (Järvikoski 
& Härkäpää. 2011, 22–24; Laukkala, Tuisku, Fransman & Vorma 2015.) 
7 MIELENTERVEYSKUNTOUTUJAN ITSEHOITOKYKY JA ARJESSA NÄKYVÄT IT-
SEHOITOVAJEET 
Tässä kappaleessa käydään lävitse itsehoitokykyä alentavia tekijöitä ja osa-
alueita, joissa mielenterveyskuntoutujilla on tyypillisesti haasteita arjessa. Nä-
mä kyvyn alentumat aiheuttavat hänelle itsehoitovajetta, joita myös käsitte-
lemme tässä kappaleessa. Asioita käydään lävitse aihealueittain. Asiat liittyvät 
tiiviisti toisiinsa ja niissä ilmenee päällekkäisyyttä. Asian konkreettiselle tasolle 
tuomiseksi, on kappaleeseen lisätty käytännön esimerkkejä arjenhaasteita ku-
vaamaan.  
Mielenterveyskuntoutuksessa, kuten myös muissa hoitotyön osa-alueissa voi-
daan käyttää apuna Oremin itsehoitoteoriassa olevaa hoitotyön käsitteellistä 
viitekehystä (ks. luku 6, kuva 2) kuvaamaan itsehoidon ja hoitotyön välistä 
suhdetta. Mielenterveyskuntoutuksessa kuntoutuja nähdään aktiivisena toimi-
jana eli itsehoidon toteuttajana. Joka on oman elämänsä ja sairautensa asian-
tuntija. Kuntoutumiseen kuuluu vastuunotto oman elämän suunnittelusta sekä 
päätöksenteosta. (Kuhanen ym. 2010, 107.) Osa kuntoutujista ei välttämättä 
tiedä hoitosuunnitelmansa sisältöä mm. lääkemuutosten ja hoitoajan osalta. 
(Laitila 2010, 90). Kuntoutuksen tavoitteena on itsehoitokyvyn ylläpitäminen ja 
vahvistaminen, koska psyykkisensairauden myötä itsehoitokyky voi heiketä, 




7.1 Mielenterveyskuntoutujan kognitiivinen itsehoitokyky 
Psyykkisensairauden aiheuttamat psyykkisen ja sosiaalisen toimintakyvyn häiri-
öt ja avun tarve ovat hyvin yksilölliset. Vaikeudet liittyvät yleensä havaitsemi-
seen, kielelliseen ilmaisuun, ajatteluun, muistamiseen ja oppimiseen. Kognitii-
visten taitojen huonontumisen takia kyky itseilmaisuun sekä toiminnan ohjautu-
minen vaikeutuu, keskittymiskyky laskee ja muisti heikkenee sekä yleinen moti-
vaation puute lisääntyy. (Kuusisto 2009, 67–69; Pellinen 2011, 59, 73.)  
Motivaation puutetta lisäävät entisestään mahdolliset masennusjaksot. Mielen-
terveyssairauksissa käytettävät lääkkeet saattavat vaikuttaa aivojen toimintaky-
kyyn muistia heikentäen. (Pellinen 2011, 73.) Käyttäytyminen saattaa olla haja-
naista, kuntoutuja ei välttämättä muista sovittuja tapaamisia, tai asioiden hoita-
minen ja oppiminen on vaikeaa. Vaikeudet näissä osa-alueissa tuovat haasteita 
arkeen enemmän kuin sairaus itsessään. (Skitsofrenia 2015.) 
7.2 Mielenterveyskuntoutuja yhteiskunnan osana ja vuorovaikutustaidot 
Mielenterveyskuntoutujat usein eristäytyvät muusta yhteiskunnasta ja elinym-
päristö kapeutuu. Työn, opiskelun ja mielekkään tekemisen löytäminen arkeen 
voi olla haastavaa, johtuen kotoa lähtemisen vaikeudesta. Masennus heiken-
tää toimintakykyä ja työkykyä. (Skitsofrenia 2015; ”Yhdessä enemmän” Mie-
lenterveyden keskusliiton vuosikertomus 2014; Laukkala ym. 2015.) 
Tämä vaikeuttaa kuntoutujan integroitumista yhteiskuntaan ja hänen osallisuu-
ta yhteiskuntaan (Pellinen 2011, 63). Taidot elää osana yhteiskuntaa ovat hei-
kentyneet. Nuoremmat kuntoutujat kokivat yhteiskuntataidot haasteelliseksi, 
sillä he ajattelivat niiden edellyttävän psyykkistä hyvinvointia. Ikä vaikuttaa kui-
tenkin kokemukseen siitä, miten saa täytettyä oman velvollisuutensa yhteis-
kunnassa. (Lääti 2013, 90.)  
Eristäytyminen aiheuttaa sen, että kuntoutuja usein näkee itsensä negatiivi-
sessa valossa ja kokee itsensä huonommaksi ihmiseksi kuin muut. Kotoa läh-
teminen vaikeutuu, kotoa tulee lähdettyä vain pakon edessä esimerkiksi ker-
ran viikossa kauppaan. Huonommuuden tunne lisää masennusta, surua ja 
turhautumista. (Lääti 2013, 69–70.) Sairauden oireet vaikuttavat usein heiken-
tävästi vuorovaikutukseen. Oireena saattaa olla vetäytyminen, jolloin kanssa-
käyminen ihmisten kanssa vähenee. Tyypillistä on myös oman mielipiteen il-
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maisemisen vaikeus. (Kuusisto 2009, 35; Skitsofrenia 2015; ”Yhdessä enem-
män” Mielenterveyden keskusliiton vuosikertomus 2014.) 
Leimautuminen on yhä vahvasti läsnä mielenterveyskuntoutujan arjessa. Yh-
teiskunnan asenteissa on tapahtunut myönteistä muutosta mielenterveyshäiri-
öitä kohtaan. (Pellinen 2011, 14–15; Vuorilehto ym. 2014, 16.) Mielenterveys-
häiriöihin suhtautumisessa ja siitä johtuvasta stigmassa on eroavaisuutta eri 
kulttuureissa. (Laitila 2010, 88; Lääti 2013, 87–88.) Mielenterveysongelmat 
ovat esillä yhteiskunnassa enemmän kuin ennen, siksi niiden palveluiden ja 
rakenteiden laatuun ja kehittämiseen on panostettava. Tärkeä osa palveluiden 
kehittämistä on hoitohenkilöstön taito tunnistaa mielenterveysongelmat. Hoi-
tohenkilökunnan koulutus ja sitä kautta mielenterveyspalveluiden mallintami-
nen paransi palveluiden saatavuutta ja laatua sekä moniammatillista yhteis-
työtä. Yhteiskunnalla on suurin vastuu mielenterveyskuntoutujien hoidosta, ja 
vastuu auttamisesta kuuluu yhteiskunnalle. Hoitohenkilökunta, jolla on riittävät 
resurssit on paras apu mielenterveyskuntoutujille. (Kähärä 2015, 41–42, 48; 
”Yhdessä enemmän” Mielenterveyden keskusliiton vuosikertomus 2014.) 
Turvattomuuden kokemus on erilainen eri sairauden vaiheessa. Turvattomuus 
liitettiin usein yksinoloon, yksin pärjäämisen pelkoon ja asumiseen sekä yksi-
näisiin juhlapyhiin. (Lääti 2013, 73, 88; Kuusisto 2009, 57.) Terveys 2011 -
tutkimuksen mukaan yksinäisyys ja verkoston tuen puute lisäävät psyykkisiä 
oireita, kuten masennusta (”Yhdessä enemmän” Mielenterveyden keskusliiton 
vuosikertomus 2014; Terveys 2011- tutkimus). 
7.3 Mielenterveyskuntoutujan riskikäyttäytyminen 
Leimaantuminen ja sairauden tunnottomuus vaikuttavat lääkehoitoon sitoutu-
miseen heikentävästi. Lääkkeiden haittavaikutukset heikentävät sitoutumista, 
samoin sairauden ennustamattomuus ja kesto. Moniongelmaisuus on yleistä 
ja päihteitä käytetään lääkkeeksi. Kuusiston (2009, 55) tutkimuksessa päihteet 
mainittiin yhtenä elämänhallintaa heikentävänä tekijänä. Tupakointi on erittäin 
yleistä mielenterveyskuntoutujilla, ja usein se aloitetaan jo ennen aikuisikää 
(Holma 2013, 72). Tupakoivat käyttävät myös alkoholia enemmän. Heillä on 
neljä kertaa enemmän alkoholiongelmia kuin tupakoimattomilla (Holma 2013, 
58, 72.) Tupakoivat ovat neuroottisempia, heidän sosiaalinen verkosto pie-
nempi ja koettu sosiaalinen tuki vähäisempi kuin tupakoimattomien (Holma 
2013, 60). Alkoholin ja tupakan käyttöön on Terveys 2011 -tutkimuksen mu-
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kaan aktiivisesti puututtava. (Kuhanen, Oittinen, Kanerva, Seuri & Schubert 
2012, 287.)  
Vuonna 2014 Suomessa itsemurhan teki 789 henkilöä. Edellisenä vuonna it-
semurhia oli lähes 100 enemmän. Viimeisen kymmenen vuoden aikana määrä 
on vähentynyt lähes 30 %. Itsemurhan tehneistä ¾ on miehiä. (Tilastokeskus 
2015.) Tutkimuksen mukaan 90 % itsemurhan tehneistä on mielenterveys on-
gelma (Rissanen 2015, 29). Tupakointi lisää itsemurhariskiä (Holma 2013, 73). 
Tutkittavat hermostoon vaikuttavat lääkkeet (psykoosilääkkeet, masennus-
lääkkeet, bentsodiatsepiinit, epilepsialääkkeet) lisäävät itsemurhariskiä. Suurin 
riski on psykoosilääkkeitä käyttävillä ja pienin epilepsialääkkeitä syövillä. Näi-
den käyttäjillä oli myös enemmän masennus ja ahdistus oireita. (Rissanen 
2015, 59.) Useiden hermostoon vaikuttavien lääkkeiden syönti yhtä aikaa lisä-
si riskiä vielä korkeammaksi (Rissanen 2015, 61). Somaattiset lääkkeet, kuten 
kipulääkkeet sekä sydän- ja verisuonilääkkeet lisäsivät masennus ja ahdis-
tusoireita (Rissanen 2015, 75). 
7.4 Kodin- ja taloudenhoito sekä arjen sisältö 
Koti ja turvattu arki ovat asiakkaiden ja omaisten mielestä yksi merkityksellisin 
osatekijä tuen ja pärjäämisen kannalta (Lemola 2011, 23, 27–28). Arjen sisältö 
ja rutiinit ovat myös merkityksellisiä arjessa selviytymisen kannalta. On muis-
tettava huomioida asiakkaan elämänhallinta- ja sosiaaliset taidot sekä elä-
mänhistoria ennen sairastumista. (Lääti 2013, 76.) Sairastumisen myötä kyky 
kodinhoitoon ja turvallisen ympäristön ylläpitoon heikkenee. Mielenterveyskun-
toutujat kokevat usein arjen raskaaksi, mikä heikensi heidän elämänhallin-
taansa. (Kuusisto 2009, 53.)   
Sairaus voi olla alkanut niin varhaisessa vaiheessa, ettei kuntoutuja ole oppi-
nut kodinhoidollisia taitoja eikä itsehoitokyky tässä asiassa ole kehittynyt. Sai-
rauden myötä kuntoutujan kyky ottaa vastuuta arjesta vähenee. Mikäli taitoa 
on ollut ennen sairastumista, eivät taidot välttämättä palaa samalle tasolle 
kuntoutumisen jälkeen. (Pellinen 2011, 61–62.) Kodinhoidollisten taitojen puu-
te saattaa aiheuttaa haasteita myös turvalliselle ympäristölle ja sen ylläpitämi-
selle. Mielenterveyskuntoutuja ei kykene, osaa siivota kotiaan tai pestä pyyk-




Taloudellinen tilanne ja rahojen riittävyyden säätelykyvyttömyys aiheuttavat 
haasteita mielenterveyskuntoutujalle ja talous jää usein hoitamatta. Lisäksi 
heikko taloudellinen tilanne heikentää sosiaalista hyvinvointia, koska ei ole ra-
haa käydä missään tai hakeutua paikkoihin, jossa tapaisi ihmisiä. (Lääti 2013, 
57, 83.) Taloudellinen ja sosioekonominen tilanne vaikuttavat myös sairastu-
neen kykyyn sekä mahdollisuuteen päästä ja löytää tarvittavia palveluita. Hoi-
toon hakeutumiseen vaikuttaa kuntoutujan oma käsitys mielenterveysongel-
mista ja niiden hoidosta. (Kähärä 2015, 22, 25.) Kuntoutujilla on vaikeuksia 
hakea etuuksia. Lomakkeiden täyttöön tarvittiin ohjausta (Kuusisto 2009, 32; 
Kuhanen ym. 2010, 105).  
7.5 Mielenterveyskuntoutujan somaattinen sairastavuus ja eliniän odote 
THL:n Terveys 2011 -tutkimuksen mukaan joka 4. suomalainen aikuinen on li-
hava. 40 %:lla ihmisistä se ilmenee vyötärölihavuutena, joka altistaa pitkäai-
kaissairauksille (mm. diabetes, sydän- ja verisuonisairaudet, rasva-
aineenvaihdunnan sairaudet). Mielisairaudet altistavat ylipainolle monesta 
syystä, kuten liikunnan väheneminen, lääkkeiden sivuoireet ja ahmiminen. 
(Kivimäki, Lawlor, Singh-Manoux, Batty, Ferrie, Shippley, Nabi, Sabia, Marmot 
& Jokela 2009.) Lisäksi skitsofrenialääkkeet aiheuttavat itsessään painon 
nousua, varsinkin niitä ensimmäistä kertaa syövillä. Naisilla jotkut psy-
koosilääkkeet saattavat laskea estrogeenintasoa, joka on osteoporoosiriski. 
Lisäksi riskiä nostaa tupakointi ja vähäinen D-vitamiinin saanti. (Heiskanen 
2015, 26.)  
Mielenterveyskuntoutujilla on todettu olevan muuta väestöä enemmän meta-
bolista oireyhtymää ja tyypin 2 diabetesta. Skitsofreenikoilla on todettu muu-
hun väestöön verrattuna nelinkertainen vyötärölihavuudenriski. (Heiskanen 
2015, 20–21). Metabolisessa oireyhtymässä esiintyy monia valtimosairauksien 
riskitekijöitä yhtäaikaisesti (muun muassa lihavuus, kohonnut verenpaine, so-
keri- ja rasva-aineenvaihdunnan häiriöt). Se altistaa mm. sydän infarktille ja 2. 
tyypin diabetekselle. Mielenterveyspotilaat kuolevat 10–20 vuotta nuorempina 
kuin muu väestö. Mielenterveyskuntoutujilla on 50 % lisääntynyt riski kuollei-
suudelle, syinä mm. keuhkosairaudet, sydän- ja verisuonitaudit. (Wahlbeck, 
Westman, Nordentoft, Gissler & Munk Laurs 2011; Skitsofrenia 2015.) 
Heikentynyt psyykkinen vointi huonontaa elämänhallintaa, joka nostaa so-
maattista sairastuvuutta. Samoin sairauden ennustamattomuus ja voimakkaat 
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psyykkiset oireet heikentävät elämänhallintaa (Kuusisto 2009, 52). Mielenter-
veyskuntoutujat eivät tunnista välttämättä oman kehonsa sairauden merkkejä, 
lääkityksen ja sairauden myötä kipukynnys ja kivun- tai oireidentuntemus saat-
taa muuttua. Aina ei ole tietoa ja kykyä hakeutua sairaanhoitoon. Voi olla han-
kaluuksia saada apua somaattiseen vaivaan mielenterveys diagnoosin takia, 
koska hoitohenkilökunta ja lääkärit laittavat fyysisen sairauden merkit mielen-
terveys diagnoosin piikkiin. (Kähärä 2015, 21–22.) Lisäksi tutkimuksista nousi 
esiin somaattisen sairauden hoidossa usein vaihtuvat hoitajat, joka luo luotta-
muspulaa hoitosuhteeseen. Usein mielenterveyskuntoutujat kokevat saa-
neensa parempaa palvelua silloin kun vastapuoli ei tiennyt heidän sairaudes-
taan. (Lääti 2013, 87.) Mieli 2009 -projektin linjauksissa painotetaan yhden 
oven periaatetta ja matalan kynnyksen palveluita (Skitsofrenia 2015). 
7.6  Mielenterveyskuntoutujan ravitsemus 
Mielenterveyskuntoutujille on tyypillistä ruokatottumusten yksipuolisuus ja epä-
terveellisyys. Toiminnan ohjauksen vaikeutumisen myötä ei pysty monivaihei-
seen toimintaan, jota ruuanlaitto edellyttäisi. Ruuan omatoimiseen hankkimi-
seen voi liittyä kyvyttömyyttä ja pelkoa. Nälkä ei ole usein ruokailua ohjaava 
tekijä, vaan syöminen saattaa olla tunneperäistä. Syöminen saattaa olla epä-
säännöllistä tai unohtua kokonaan. (Kuusisto 2009, 56; Skitsofrenia 2015.) 
Lääkitys vaikuttaa syömiseen ja ravitsemukseen, sekä tätä kautta painon hal-
lintaan (Kuusisto 2009, 52). Lääkitys saattaa vaikuttaa makuaistiin. Kuntoutu-
jalla saattaa olla erilaisia harhoja esimerkiksi ruuan myrkyttämisestä, jotka ai-
heuttavat pelkotiloja ja ravitsemuksen rajallisuutta. Tietämättömyys monipuoli-
sesta ravitsemuksesta ja kyvyttömyys ruuanlaittoon, eikä ole välttämättä 
myöskään motivaatiota. (Skitsofrenia 2015.)  
7.7 Mielenterveyskuntoutujan hygienianhoito 
Mielenterveyskuntoutujalla voi olla vaikeuksia huolehtia henkilökohtaisesta 
hygieniasta, sitä voivat lisätä pelot ja pakkotoimet. He tarvitsevat siinä lisähar-
joitusta ja ohjausta. (Kuusisto 2009, 32.) Itse ei välttämättä aina havaitse pe-
seytymisen tarvetta, sekä voimavarat ovat vähäiset. Huono hygienian hoito voi 
lisätä syrjäytymis- ja sairastumisriskiä. Kuntoutujalla saattaa olla vaikeuksia 
pukeutua sään ja tilanteen mukaisesti. Vaatehankintoihin ja -huoltoon saattaa 
liittyä monenlaisia haasteita, kuten rahan vähyys tai vaikeus lähteä kotoa. Pu-
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keutuminen saattaa olla joskus hyvinkin omaperäistä ja herättää ympäristössä 
ihmetystä, joka saattaa lisätä syrjäytymistä muusta yhteiskunnasta. (Skitso-
frenia 2015.)  
7.8 Mielenterveyskuntoutujan liikkuminen 
Suomalaisten fyysinen aktiivisuus on yleisellä tasolla liian vähäistä terveyteen 
nähden, ilmenee Terveys 2011 -tutkimuksesta. Mielenterveyskuntoutujilla liik-
kumista voivat rajoittaa pelot sekä aloitekyvyn vaikeus liikkeelle lähdössä. 
Lääkkeet saattavat aiheuttaa sivuoireina liikunnan vaikeutta, hankaloittamalla 
motoriikkaa ja aiheuttamalla jähmeyttä. Lääkkeet, liikkumattomuus ja yksipuo-
linen ruokavalio aiheuttavat usein ummetusta mielenterveyskuntoutujille. Liik-
kumista vaikeuttavat ympäristön hahmottamisongelmat. Itse ympäristö voi tun-
tua vieraalta ja julkisten kulkuvälineiden käyttö vaikealta. (Skitsofrenia 2015.) 
Liikkumattomuus voi lisätä somaattisen sairauden riskiä. Liikkumista vähentä-
viä tekijöitä ovat esimerkiksi kielteinen kuva itsestä liikkujana ja epärealistiset 
odotukset tuloksista (Remes 2013, 14). Mielenterveyskuntoutujilla on usein 
ylipainoa, huono fyysinen kunto ja tekemisen puutetta (Skitsofrenia 2015).  
7.9 Mielenterveyskuntoutujan sosiaalinen hyvinvointi 
Sosiaalisen hyvinvoinnin toteutumista voidaan mitata onnellisuuden, elämän 
tyytyväisyyden, laadun ja hallinnan, sekä sosiaalisen osallisuuden ja toimijuu-
den avulla (Lääti 2013, 95). Joillakin skitsofreenikoilla hankalat oireet saattavat 
vaikeuttaa parisuhteen muodostusta tai ylläpitoa (Kuusisto 2009, 58). Tuntei-
den kokeminen sekä ilmaisu voi olla vaikeaa. Monet eivät ole kykeneväisiä 
solmimaan tai ylläpitämään parisuhdetta tai muita ihmissuhteita. (Pellinen 
2011, 60; Skitsofrenia 2015.) 
Monella mielenterveyskuntoutujalla on ollut runsas sosiaalinen elämä ennen 
sairastumista, mutta sosiaalinen verkosto on muuttunut ja pienentynyt sairau-
den myötä (Lääti 2013, 92). Sosiaalista hyvinvointia heikentää huomiotta jät-
täminen ja epävarmuus ihmissuhteiden kestävyydestä (Lääti 2013, 92–94; 
”Yhdessä enemmän” Mielenterveyden keskusliiton vuosikertomus 2014). 
Mielenterveys häiriöistä kärsivän seksuaalisuus voi häiriintyä monella tavalla 
ja se on hyvin yleistä. Ne saattavat ilmetä aina haluttomuudesta yliaktiivisuu-
teen. Sairaus saattaa heikentää minäkuvaa ja itsetuntoa, mikä voi johtaa sek-
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suaalisuuden vääristymiseen. Lääkitys saattaa vaikuttaa seksuaalisuuteen ha-
luttomuutena, kyvyttömyytenä tai kehon fyysisinä muutoksina (mm. limakalvo-
jen kuivuminen). (Skitsofrenia 2015; Psykiatriset sairaudet ja seksuaalisuus.) 
7.10 Mielenterveyskuntoutujan uni 
Sairauden oireet, eristäytyminen ja tekemisen puute voivat aiheuttaa vuoro-
kausirytmin epäsäännöllisyyttä. Siihen saattaa kuulua vuorokauden valvomis-
ta tai vuorokauden ympäri nukkumista. (Kuusisto 2009, 56.) Ongelma voi olla 
unen määrässä, laadussa ja nukahtamisvaikeuksissa. Unen puute ilmenee 
kokoaikaisena väsymyksenä ja toimintakyvyn alenemisena. Mielenterveyskun-
toutuja ei jaksa huolehtia päivittäisistä toimistaan tai hoitaa talouttaan. Niillä 
kuntoutujilla joilla ei ollut päivärutiineja ja tarvetta nousta määrättyyn aikaan oli 
enemmän vuorokausirytmin häiriöitä ja päivä saattaa mennä nukkuen. Lääk-
keiden sivuvaikutuksena ilmenevä väsymys, joka haittaa ihmisen suoriutumis-
ta arjesta. (Lääti 2013, 76.)  
8 MIELENTERVEYSKUNTOUTUJAN ITSEHOITOTARPEET POHJAUTUEN ITSEHOI-
TOVAJEISIIN 
Tässä kappaleessa on tiivistettynä sisällön analyysiä käyttäen luvun 7 itse-
hoitovajeet ja niihin pohjautuvat mielenterveyskuntoutujan itsehoitotarpeet. 
Kognitiivinen itsehoito 
Mielenterveyskuntoutujalla on tarve itseilmaisuun ja toiminnan ohjaukseen. 
Tarve perustuu seuraavana olevaan yhteenvetoon vajeista kyseisellä osa-
alueella. 
Yhteenveto Kognitiivisen itsehoidon vajeista 
- Kielellinen ilmaisu, havaitseminen, ajattelu, muistaminen ja oppiminen 
heikkenevät. 
- Kyky itseilmaisuun ja toiminnan ohjaukseen vaikeutuu. 
- Keskittymiskyky laskee. 
- Motivaation puute lisääntyy. 
- Käyttäytyminen on hajanaista. 
- Ajan hahmottaminen heikkenee. (Sovitut tapaamiset unohtuvat.) 
- Arjen hallinta ja arjessa toimiminen vaikeutuvat. 





Mielenterveyskuntoutuja yhteiskunnan osana  
 
Mielenterveyskuntoutujalla on tarve yhteiskunnan osallisuuteen, tarpeelli-
suuteen, turvallisuuteen sekä mielekkääseen tekemiseen arjessa. Tarve 
perustuu seuraavana olevaan yhteenvetoon vajeista kyseisellä osa-
alueella. 
Yhteenveto yhteiskuntaan osallistumiseen liittyvistä itsehoitovajeista 
- Eristäytyminen yhteiskunnasta lisääntyy ja elinympäristön kapeutuu. 
- Osallistuminen yhteiskunnan toimintaan vähenee. 
- Mielekkään tekemisen puute arjessa vähenee. 
- Tarkoituksellisen tekemisen puute lisääntyy.  
- Itsensä tarpeelliseksi tunteminen vähenee. 
- Työkyky heikkenee. 
- Yhteiskunnalliset taidot heikkenevät. 
- Leimaantuminen lisääntyy. 
- Turvattomuus ja yksinäisyys lisääntyvät. 
Riskikäyttäytyminen 
Mielenterveyskuntoutujalla on tarve terveellisiin elämäntapoihin ja terveelli-
seen elämään. Tarve perustuu seuraavana olevaan yhteenvetoon vajeista ky-
seisellä osa-alueella. 
Yhteenveto Riskikäyttäytymiseen liittyvistä itsehoitovajeista 
- Lääkehoitoon sitoutuminen saattaa heiketä monesta syystä (muun muassa 
leimaantuminen, haittavaikutukset). 
- Päihteitä käytetään lääkkeenä. 
- Päihteiden käyttö heikentää elämänhallintaa. 
- Tupakointi on yleistä ja runsasta. 
- Moniongelmaisuus on yleistä. 
- Itsemurhariski on suurentunut muuhun väestöön nähden. 
 
Kodin- ja taloudenhoito 
Mielenterveyskuntoutujalla on tarve kodin- ja taloudenhoidon ylläpitoon. Tarve 
perustuu seuraavana olevaan yhteenvetoon vajeista kyseisellä osa-alueella. 
Yhteenveto kodin- ja taloudenhoitoon sekä mielekkääseen tekemiseen liitty-
vistä itsehoitovajeista 
- Kodinhoidon ja turvallisen ympäristön ylläpitokyky heikentyvät. 
- Arjen raskaus on yleistä. 
- Vastuunottokyky on heikentynyt. 




- Kodinhoidolliset taidot ovat puutteelliset. 
- Palveluihin hakeutuminen on vaikeutunut. 
 
Somaattinen sairastavuus ja eliniän odote 
Mielenterveyskuntoutujalla on tarve terveeseen elämään ja eliniän odotteen 
saamiseen ylöspäin. Tarve perustuu seuraavana olevaan yhteenvetoon va-
jeista kyseisellä osa-alueella. 
Yhteenveto somaattisesta sairastavuudesta ja eliniän odotteesta ja niihin vai-
kuttavista itsehoitovajeista 
- Metabolinen oireyhtymä on yleisempää kuin muulla väestöllä. 
- Riski sydän- ja verisuonitautien sekä tyypin 2 diabeteksen riski on suuren-
tunut. 
- Eliniän odote 10–20 vuotta alempi kuin muulla väestöllä  syynä sydän- ja 
verisuonitaudit sekä keuhkosairaudet. 
- Psyykkinen vointi heikkenee elämänhallinta  somaattinen sairastuvuus 
- Sairaudentunnistus kyky on heikentynyt. 
- Kipukynnys nousee tai oireet muuttuvat. 
- Hoitoon hakeutuminen on vaikeaa (tieto, taito). 




Mielenterveyskuntoutujalla on tarve monipuoliseen ja terveelliseen ravintoon 
sekä ravinnon hankkimiseen ja valmistamiseen. Tarve perustuu seuraavana 
olevaan yhteenvetoon vajeista kyseisellä osa-alueella. 
Yhteenveto ravitsemukseen liittyvistä itsehoitovajeista 
- Ravinto on yksi puolista ja epäterveellistä. 
- Toiminnanohjaus on heikentynyt, joten ruuanlaitto ja hankinta haasteellis-
ta. 
- Tunnesyöminen on yleistä. 
- Lääkitys (sivuoireet) vaikuttaa ruokahaluun ja/tai makuaistiin. 
- Sairauden oireet vaikuttavat ravitsemukseen (mm. harhat). 
- Tietämättömyys terveellistä ja oikeanlaisesta ravitsemuksesta on yleistä. 







Mielenterveyskuntoutujalla on tarve hyvään hygieniaan ja oikeanlaiseen vaa-
tetukseen. Tarve perustuu seuraavana olevaan yhteenvetoon vajeista kysei-
sellä osa-alueella. 
Yhteenveto hygienianhoitoon liittyvistä itsehoitovajeista 
- Hygieniataso on heikentynyt (henkilökohtainen ja ympäristö). 
- Sairaudenoireet vaikuttavat lisäävästi tai heikentävästi. 
- Kyky havaita peseytymisen tarve puuttuu tai on heikentynyt. 
- Huono hygienia lisää sairastumis- ja syrjäytymisriskiä. 
- Sään- ja tilanteen mukainen pukeutuminen on vaikeaa. 
- Vaatehankinnat ja -huolto ovat heikentyneet. 
 
Liikkuminen 
Mielenterveyskuntoutujalla on tarve oikeanlaiseen ja terveelliseen liikkumi-
seen sekä liikuntakyvyn ylläpitämiseen. Tarve perustuu seuraavana olevaan 
yhteenvetoon vajeista kyseisellä osa-alueella. 
Yhteenveto liikuntaa liittyvistä itsehoitovajeista 
- Sairauden oireet vähentävät liikkumista monesta syystä. 
- Lääkkeiden sivuoireet vaikuttavat liikkumiseen. 
- Ympäristön hahmottamisongelmat (ulkoilu, erilaiset reitit) ovat yleisiä. 
- Ei ole liikkumisseuraa. 
- Liikkumattomuus lisää somaattisen sairauden riskiä. 
Mielenterveyskuntoutujan sosiaalinen hyvinvointi 
Mielenterveyskuntoutujalla on tarve tunteiden ilmaisuun, ihmissuhde- ja vuo-
rovaikutussuhteisiin, seksuaalisuuteen ja terveeseen itsetuntoon. Tarve perus-
tuu seuraavana olevaan yhteenvetoon vajeista kyseisellä osa-alueella. 
Yhteenveto sosiaaliseen hyvinvointiin liittyvistä itsehoito vajeista 
- tunteiden ilmaisemisen vaikeus  
- suhde seksuaalisuuteen voi olla vääristynyt 
- lääkkeiden sivuoireina: haluttomuutta, kyvyttömyyttä, kehon fyysisiä muu-
toksia 
- minäkuva-muutokset 
- ihmissuhdetaidot heikentyvät 
- tunneköyhyys 
- itsetunto heikkenee  lisää sairauden oireita 
- vuorovaikutuksen vaikeus 
- luottamuspula 




Mielenterveyskuntoutujalla on tarve riittävään ja säännölliseen uneen. Tarve 
perustuu seuraavana olevaan yhteenvetoon vajeista kyseisellä osa-alueella. 
Yhteenveto uneen liittyvistä itsehoitovajeista 
- unettomuus (määrä, laatu, nukahtamisvaikeus) 
- unenpuute  väsymys --> toimintakyky laskee 
- vuorokausirytmin häiriintyminen 
- arjesta suoriutumisen vaikeus 
 
9 ITSEHOITOA TUKEVAT KEINOT 
Eliniän ennusteen nostamisen kannalta on tärkeää puuttua mielenterveyskun-
toutujien somaattiseen sairastuvuuteen itsehoitokykyä tukemalla ja lisäämällä. 
Merkittävänä riskinä on runsaasti esiintyvä metabolinen oireyhtymä, joka on 
riskitekijä monelle somaattiselle sairaudelle (mm. diabetes, sydän- ja verisuo-
nitaudit, rasva-aineenvaihdunnan häiriöt). Itsehoitoa tukevat keinot tulisi koh-
dentaa oikeanlaiseen ravitsemuksen ja liikuntaan.  
Elämän mielekkyyteen kuuluu sosiaalinen hyvinvointi sekä positiivinen arjen 
sisältö. Näiden lisääminen on yksi tärkeä osa itsehoitokyvyn kehittymistä, joka 
parantaa elämänhallintaa. Sosiaaliseen hyvinvointiin on kiinnitettävä huomiota. 
Tavoitteena on saada kuntoutuja ulos kodistaan ja laajentaa hänen sosiaalista 
reviiriään, sekä mielekkään tekemisen löytyminen arkeen.  
Kuntoutujan itsehoidon kehittyminen tapahtuu vaiheittain (ks. luku 6 kuva 3.). 
Aluksi sairaanhoitaja joutuu korvaamaan kuntoutujan itsehoidon kokonaan. 
Seuraavassa vaiheessa sairaanhoitaja korvaa kuntoutujan itsehoidon puutteet 
siltä osin kuin on tarvetta. Kuntoutujasta itsestään tulee koko ajan aktiivisempi 
ja hän ottaa enemmän vastuuta omasta hoidostaan. Oma motivaatio on edel-
lytys hoidon ja kuntoutuksen onnistumiselle (Laitila 2011, 89). Sairaanhoitajan 
on hyvä olla mukana toiminnan aloittamisvaiheessa, koska aloittaminen on 
haasteellista. Viimeisessä vaiheessa kuntoutuja toteuttaa itsehoitoa ja sai-
raanhoitajan tehtävä on taustalla tukena opettaen ja ohjaten. Sairaanhoitajan 
tulee tunnistaa kuntoutujan toimintakyky eri elämisen osa-alueilla. 
Kuntoutuksessa prosessia tulisivat ohjata kuntoutujan omat tavoitteet, jotka 
perustuvat itsehoidon vajeeseen. Riittävät resurssit sekä tasavertainen kohtelu 
ja palvelun saatavuus sekä ennaltaehkäisy ja oikea aikainen reagointi vaikut-
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tavat hoidon toteutumiseen ja hoitoon pääsyyn myönteisesti. (Kähärä 2015, 
11, 33; Mieli 2009-projekti.) Hoitaja ammattitaidollaan on kuntoutumisen mah-
dollistaja ja yhteistyökumppani. Liika asiantuntijakeskeisyys on kuntoutujan 
omaa osallisuutta vähentävä tekijä. (Laitila 2010, 132.) Hoitaja on rinnalla kul-
kija, joka avaa uusia ovia ja mahdollisuuksia. Kuntoutujan tukena kulkevat 
myös läheiset ja vertaiset. Vertaistuen merkitys on todettu olevan kuntoutumi-
sen kannalta merkityksellistä. (Pellinen 2011, 63.) Kuntoutuminen on vuosia 
kestävä prosessi, jonka aikana tuen tarve vaihtelee yksilöllisesti johtuen hoi-
don- ja sairaudentasapainosta. (Kuhanen ym. 2010, 100–107.) 
Kuntoutusta ohjaa yksilöllisesti tehty kuntoutussuunnitelma, joka toimii myös 
yhteistyösopimuksena kuntoutujan (itsehoito) ja hoitavan tahon (hoitotyön toi-
mintavalmius) välillä. Kuntoutujakeskeisessä lähestymistavassa korostetaan 
voimavaralähtöistä ajattelutapaa. Voimavaralähtöisyyden lisäksi kuntoutujan 
oma subjektiivinen käsitys osallisuudesta on tärkeää. (Kuhanen ym. 2010, 
107; Vuorilehto 2014, 128–129 ) 
9.1 Kognitiivinen itsehoito 
Kognitiivinen toimintakyky ja siinä olevat haasteet vaikeuttavat itsehoitoa ja si-
tä tukevien keinojen oppimista ja omaksumista. Sairaanhoitajan tulee tiedos-
taa mielenterveyskuntoutujan yksilöllinen toimintakyky. Sairaanhoitajalla tulisi 
olla tietoa kuntoutujasta, hänen taustastaan ja toimintakyvystään. Sairaanhoi-
tajan tulee valita yksilöllisesti kuntoutujan kognitiivista toimintakykyä tukeva 
työtapa. Kuntoutumisen etenemisen edellytys on, että sairaanhoitaja huomioi 
kognitiivisen vajeen kaikessa toiminnassaan. 
Kognitiivisen toimintakyvyn lisäämiseksi voi käyttää esimerkiksi lappuja, kalen-
teriin kirjaamista sekä soittoja tai hälytyksiä muistia tukemaan (Kalakoski 
2009, 20, 47). Viikko-ohjelman käyttö tukee elämänhallintaa ja ajan jäsentä-
mistä. (Lääti 2013, 61.) Kuntoutuja tarvitsee selkeät ja ymmärrettävät ohjeet 
hänelle sopivalla tavalla (Ahonen, Blek-Vehkaluoto, Ekola, Partamies, Sulo-
saari & Uski-Tallqvist 2013, 34). Ohjeet tulee käydä läpi yhdessä kuntoutujan 
kanssa varmistaa, että hän on sisäistänyt asian. Muistettava asia kannattaa 
sanoa viimeisenä, jotta se jäisi mieleen. Asia toistetaan ja käydään lävitse niin 
usein, kun on tarvetta. Sairaanhoitajan on kiinnitettävä huomiota puheen sel-
keyteen sekä asioita tulee ottaa esille rauhallisesti ja yksi asia kerrallaan. Mie-
lenterveyskuntoutuja pystyy näin paremmin keskittymään toiminnanohjauk-
30 
 
seen ja vuorovaikutukseen. (Kalakoski 2009, 32–36, 53, 57; Helsingin ja uu-
denmaan sairaanhoitopiiri.) Kognitiivisuutta voidaan tukea myös kuntoutuksel-
la ja tietokonetehtävillä, joissa harjoitetaan muistia, tarkkaavaisuutta ja ongel-
manratkaisukykyä. Vuorovaikutusta voidaan harjoittaa ryhmätilanteissa. Kog-
nitiivisellakuntoutuksella on saatu myönteisiä tuloksia aivojen harmaanalueen 
osalta. (Eack, Hogarty,G., Cho, Prasad, Greenwald, Hogarty, S. & Keshava 
2010.) 
9.2 Somaattinen sairastavuus ja kuolleisuus 
9.2.1 Terveyden hoito 
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) on julkaissut suosi-
tuksen mielenterveysyksiköiden asukkaiden hoitoon. Siinä painotetaan laa-
dukkaita ohjeita liikunnasta sekä terveellisestä ruokavaliosta. Ohjeistuksessa 
kehotetaan kontrolloimaan painoa, verensokeria ja rasva-arvoja, sekä puuttu-
maan niihin tarvittaessa hoitosuosituksien mukaisesti. Tupakoinnin vähentä-
miseen ja lopettamiseen tulee myös antaa aktiivisesti tukea. (Nice 2014.) 
Sairaanhoitaja tulee ottaa puheeksi ja osoittaa muutoksen tarve mielenterve-
yskuntoutujan terveydenhoitamisessa huomioiden kuntoutuja kokonaisvaltai-
sesti (mm. silmät, korvat, hammas, jalkahoito, gynekologi/urologi) (Ahonen  
ym. 2013, 54; Laitila 2010, 124). Keskustelun tulee olla motivoivaa ja toivoa 
antavaa, sekä rehellistä. (Ahonen ym. 2013, 34; Qvick 2011.) Elämäntapa-
muutoksella voidaan ehkäistä monia sairauksia, kuten diabetesta sekä sydän- 
ja verisuonitauteja. (Ahonen ym. 2013, 36, 94.) Mielenterveyskuntoutuja yh-
dessä sairaanhoitajan kanssa asettaa konkreettisia ja realistisia tavoitteita, joi-
ta arvioidaan säännöllisesti näitä ovat esimerkiksi painon hallinnassa säännöl-
liset punnitukset (Ahonen ym. 2013, 52). Muutoksiin tulee puuttua hyvissä 
ajoin. (Lemola 2011, 32; Terveydenhuoltolaki) Kuntoutujan kyky osallistua hoi-
toon liittyviin päätösiin riippuu hänen kognitiivisesta itsehoitokyvystään, koulu-
tuksesta ja iästä (Ahonen ym. 2013, 33). 
Kuntoutujalla tulee olla tarvittavat välineet oman terveytensä tarkkailuun, näitä 
ovat esimerkiksi verenpaine-, kuume- tai verensokerimittari. Hänellä tulee olla 
kotonaan tarvittavat ensiapu tarvikkeet ja peruslääkkeet (esim. kipu- ja kuu-
melääke, laastari) sekä ohjeet niiden käyttöön kirjallisesti. Mikäli tarkkailu ei 
kotona onnistu tai välineitä ei ole, tulee hänet ohjata esimerkiksi terveyskios-
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kiin verenpaineen mittaukseen ja ohjataan heidät eri erityisalojen piiriin (mm. 
diabeteshoitaja, jalkahoitaja, hammashoitaja). Lisäksi kuntoutujan tulisi ohjata 
osallistumaan tarjolla oleviin vertaisryhmiin (Ahonen ym. 2013, 33–37, 97).  
Kuntoutujalla tulee olla puhelimessa sekä paperisena tarvittavat yhteystiedot, 
esimerkiksi päivystys, terveysaseman, laboratorio. Sairaanhoitajan tulee olla 
tukena tai tarvittaessa soittaa kuntoutujan puolesta. Sovitut kontrollikäynnit ja 
ohjeet lääkitykseen ja sairauteen liittyen (esim. verensokeri mittaus, verenku-
va seurannat, EKG, keuhkokuva, lääkepitoisuudet) tulee olla selkeästi kirjattu-
na ja kuntoutujan saatavilla (Lääketietokeskus; Henkilötietolaki 12.4.1999/523; 
Terveyskirjasto 2015; Sundman 2011b). Ajan tasalla oleva lääkelista on tär-
keä olla saatavilla (Kotovainio & Mäenpää 2011b). Kuntoutujalla tulee olla riit-
tävät tiedot omista sairauksistaan, niiden oireista ja lääkkeistään, jotta hän 
osaa tarkkailla omaa vointia toteuttaen itsehoitoa (Ahonen, ym. 2013, 34; 
Sundman 2011c; Lakipotilaan oikeuksista 17.8.1992/785). Kuntoutujalle tulee 
ohjata lisäksi ihon kunnon tarkkailua ja hoitoa (Rautavaara-Nurmi, Wester-
gård, Henttonen, Ojala & Vuorinen 2012, 188, 226). Kivun tarkkailu voi olla 
haasteellista kuntoutujalle ja häntä hoitaville ihmisille. Kivun kokemus on usein 
erilainen johtuen lääkityksestä. Erilaisia kipumittareita on hyvä olla käytössä. 
(Kotovainio & Mäenpää 2011a.) Myös psyykkistä vointia voi harjoitella kuvaa-
maan erilaisien mittareiden/asteikoiden avulla. 
 
9.2.2 Syöminen ja juominen 
Syöminen ja ravinnon saaminen on välttämätöntä ihmiselle ja vaikuttaa koko-
naisvaltaiseen hyvinvointiin. Ruokailuun vaikuttaa fyysiset tekijät, esimerkiksi 
hampaiden kunto ja ruuansulatuselimistön toiminta. (Roper, Logan & Tierney 
1995, 154–172.) Fyysinen kunto vaikuttaa ruokahaluun ja sen säätelyyn. Lii-
kunnan avulla kulutetaan energiaa sekä tasapainotetaan ruokahalua. Tunne-
peräiseen syömiseen liittyvään säätelykyvyttömyyteen ja mielihyvän hakemi-
seen tulee ohjata kuntoutujalle muita keinoja hakea mielihyvää. 
Tasapainoinen ravitsemus edellyttää ihmiseltä tietoa ja taitoa hankkia oikean-
laista ruokaa (Roper, Logan & Tierney 1995, 154–172). Kuntoutujan kanssa 
käydään lävitse ravitsemus suosituksia, kuten ruokakolmiota ja lautasmallia 
(ks. kuvat 4 ja 5). Lautasmallin ja ruokakolmion voi tulostaa kuntoutujalle ko-
32 
 
tiin, esimerkiksi keittiön kaapin oveen, jolloin kuntoutuja päivittäin aterioillaan 
hahmottaa asian paremmin nähdessään kuvan. Usein kuntoutujat syövät val-
misruokia, joten niiden lisukkeeksi tarvitaan salaattia ja kasviksia monipuolisen 
ravitsemuksen ylläpitämiseksi. D-vitamiinin puutos riski on otettava huomioon.  
Oikeanlaista ravitsemusta ja sen hankintaa voi harjoittaa itsehoitoteoriaan kuu-
luvan hoitotyön perusjärjestelmän (luku 6, kuva 2) mukaisesti vaiheittain. Aluk-
si kuntoutuja tarvitsee sairaanhoitajan mukaansa kauppaan. Näitä syitä ovat 
muun muassa vähäiset rahavarat ja heikko taloudenhallinta, ulos tai asioille 
lähtemisvaikeuden tai tietämättömyys oikeanlaisesta ravitsemuksesta. Toimi-
minen kaupassa on vaikeaa. Haasteena voi olla esimerkiksi tavaroiden ja oi-
keanlaisen ruuan löytäminen. Seuraavassa vaiheessa voidaan kauppalista 
tehdä yhdessä sairaanhoitajan käydessä viikoittaisella käynnillä. Viimeisessä 
vaiheessa kuntoutuja on itse motivoitunut ja pärjää pienin avuin ja ohjauksin. 
Samaa vaiheittaista kaavaa voidaan toteuttaa myös ruuan valmistuksessa, 
mikäli kuntoutuja itse on motivoitunut. 
Kuntoutujalle on hyvä muistuttaa, ettei nälkäisenä kannata mennä kauppaan. 
Lisäksi kauppalista on muistamisen sekä heräteostosten ehkäisemisen kan-
nalta hyvä tehdä kotona. Herkutella ei voi joka päivä. Mielihalujen hillitsemi-
seksi olisi hyvä sopia esimerkiksi viikolle joku tietty herkuttelu päivä. Tämä 
osa-alue häiriintyy monestakin syystä, näitä ovat esimerkiksi syömishäiriöt, al-
koholi, allergiat ja sairaudet. Ruokailun rytmi on tärkeää tasapainoiselle ja ter-
veelliselle ravitsemukselle (Roper, Logan & Tierney 1995, 154–172). Ruokai-
luajat rytmittävät päivää, joka auttaa kuntoutujaa ajan hallinnassa ja vireysta-
son säätelyssä.  
Oikeanlaisesta ravitsemuksesta ja sen toteutumisesta on maailmalla useita 
tutkimuksia. Pohjoismailla on omat vuonna 2013 valmistunut Pohjoismaisen 
ministerineuvoston luomat ohjeistukset ravitsemukseen. Lisäksi Suomella on 
omat ohjeistuksensa. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2014) Oikeanlaisella 
ravitsemuksella on tarkoitus estää vajaa- ja liikaravitsemus, sekä estää virhe-
ravitsemuksen aiheuttamat sairaudet (Roper, Logan & Tierney 1995, 154–
172). Suomessa on suosituksista kasattu lautasmalli ja ruokakolmio, joita nou-




Oikeanlaiseen suomalaiseen ravitsemukseen kuuluu marjoja ja kasviksia ai-
nakin 500 g päivässä. Lisäksi päivittäin kuuluu saada perunaa, kuituja ja täys-
jyvätuotteita sekä vähärasvaisia tai rasvattomia maitotuotteita noin puoli litraa. 
Kalaa tulisi syödä pari kertaa viikossa ja punaista lihaa alle 500 g/vko. Oikean-
lainen ravitsemus sisältää vain vähän suolaa ja sokeria. Ravintosuosituksissa 
on rasvojen, proteiinien ja vitamiinien lisäksi annettu suositukset kivennäisai-
neiden saannista. Ne ovat keskimääräiset suositukset terveelle ja kohtalaisesti 
liikkuvalle väestölle, mutta sopivat myös tyypin 2 diabetesta sairastavalle sekä 
henkilöille joiden verenpaine- tai rasva-arvot ovat koholla, kuten usein mielen-
terveyskuntoutujilla ovat. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2014) 
 
 
kuva 4. Lautasmalli (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2014) 
 
 
Kuva 5. Ruokakolmio (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2014) 
 
9.2.3 Liikkuminen 
Liikkumiskyky on ihmiselle tärkeää fyysisesti, psyykkisesti ja sosiaalisesti. Liik-
kumista tarvitaan päivittäiseen toimintaan, sosiaalisten suhteiden ja mielenvir-
keyden ylläpitoon. Liikkuminen ylläpitää lihaksistoa ja mahdollistaen toiminnan 
ihmisessä. Liikunta kuuluu moneen elämäntilanteeseen ja tunteeseen. (Roper-
Logan-Tierney 1995, 28, 236–255.) Se vaikuttaa stressiin ja ahdistukseen niitä 
lievittävästi ja lisää henkisiä voimavaroja (Kettunen 2015, 32).  
Liikkumiskyky edellyttää toimivaa luustoa ja lihaksistoa yhdistettynä oikeanlai-
seen asenteeseen ja arvoihin. Kotona lapsena opitut liikkumistottumukset vai-
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kuttavat vielä aikuisenakin. Tähän vaikuttaa asuinympäristön liikkumismahdol-
lisuudet ja taloudellinen tilanne. Liikunnan merkitys niin ennaltaehkäisyssä 
kuin hoidossa ja kuntoutuksessa on lisääntynyt saadun tutkimustiedon perus-
teella. Käyttöön on otettu liikkumissuosituksia ja liikuntaresepti motivaation ja 
tiedon lisäämiseksi. Ihmisen tulisi tuntea nämä suositukset saadakseen riittä-
västi oikeanlaista liikuntaa terveytensä ylläpitämiseksi. (Roper-Logan-Tierney 
1995, 28, 236–255.)  
UKK-instituutti on tehnyt suosituksen viikoittaiseen liikkumiseen. Suositus si-
sältää lihasharjoittelua, kestävyysliikuntaa ja liikehallintaa. Suosituksen mu-
kaan ihmisen tulisi kestävyysliikuntaa olla ainakin 2,5 tuntia viikossa. Liikunta 
tapa on hyvä valita oman kunnon ja tavoitteiden mukaisesti. Aloittaminen on 
hyvä tehdä pikkuhiljaa. Tavoitteiden on hyvä olla realistisia, sillä liian vaikeasti 
saavutettavat tavoitteet saattavat viedä iloa liikkumiselta ja vähentää motivaa-
tiota. Hyviä aloitus lajeja ovat esimerkiksi kävely tai pyöräily, myös hyötyliikun-
ta lasketaan. Kävely on lisäksi ilmaista, joka on mielenterveyskuntoutujan ra-
havarojen kannalta hyvä asia. (UKK-instituutti 2009.) 
Joukkue lajit lisäävät kuntoutujan sosiaalista kanssakäymistä, joten niiden pii-
riin on hyvä ohjata. Kestävyysliikunnalla on suotuisia vaikutuksia verenkierto- 
ja hengityselimiin, sekä painonhallintaan ja verensokeri aineenvaihduntaan. 
Mielenterveyskuntoutujilla on nimenomaan terveydellisiä haasteita näillä osa-
alueilla, siksi liikunta onkin tärkeää heille. Lihaskuntoa, tasapainoa ja liikehal-
lintaa tulisi harjoittaa kestävyysliikunnan lisäksi viikoittain ainakin 2 tuntia. 
Säännöllinen venyttely pitää yllä kehon liikkuvuutta. Paras tapa harjoittaa li-
haskuntoa on kuntosali ja erilaiset kuntopiirit. (UKK-instituutti 2009.) 
Liikunta harrastuksessa on hyvä huomioida ajoitus ajankohta ja paras ajan-
kohta viikoittaiselle liikunnalle. Tutkimuksen mukaan maanantai on paras päi-
vä liikunnan harrastamiselle. Ohjaajalla on suuri merkitys liikunta harrastuksen 
jatkuvuuden kannalta. Positiivisen palautteen antaminen tulee olla jatkuvaa. 
Ohjauksen tulisi olla motivoivaa sekä systemaattista liikunnan ja ravinnon 
osalta, mikäli haluttuna lopputuloksena ovat ihmisen omaehtoinen painonhal-
linta ja terveelliset elämäntavat. Liikunta ei saa olla pakonomaista tai stres-
saavaa. (Remes 2013, 33, 108.) 
Huomioitavaa on myös itsehoitoteorian hoitotyön perusjärjestelmä (ks. luku 6, 
kuva 3). Kuviosta ilmenee itsehoidon ja itsehoitokyvyn eteneminen vaiheittain. 
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Ensin kuntoutuja tarvitsee sairaanhoitajan mukaan lenkeille ja motivoimaan 
liikkumista. Tekemisen aloittaminen on mielenterveyskuntoutujille hankalaa. 
Seuraavassa vaiheessa saattaa riittää, että sairaanhoitaja lähettää kuntoutu-
jan lenkille vaikka käynnin lopussa. Kun liikkumisesta on tullut ”myönteinen ru-
tiini” ja kuntoutujan itsehoitokyky sekä motivaatio ovat kasvaneet, hän voi läh-
teä ja käydä lenkillä itsenäisesti. Tässäkin vaiheessa liikkumista voi merkitä 
kalenteriin ja lappujen avulla muistutella.  
 
 
Kuva 6. UKK-instituutin liikuntapiirakka (UKK-instituutti 2009) 
 
9.2.4 Hygienia ja uni 
Ihmisen itsemääräämisoikeudesta huolimatta on toivottavaa, oman terveyden 
ja kanssa ihmisten kannalta, huolehtia henkilökohtaisesta hygieniasta riittävän 
usein. Huolehtimalla hygieniastaan ja sitä kautta estämällä taudit ja infektiot 
vähentää myös yhteiskunnan kustannuksia. Ihmisen tulisi kyetä huolehtimaan 
puhtaudesta itse. (Roper-Logan-Tierney 1995, 27,194–218.)  
Mielenterveyskuntoutujilla usein on ongelmia hygienian hoidossa, siksi sai-
raanhoitajan tulisi osoittaa hänelle vaje tässä itsehoidon osiossa. Kuitenkaan 
mielenterveyskuntoutujalla kyse ei välttämättä ole siitä, ettei hän osaisi hy-
gieniastaan huolehtia vaan syy voi olla jossain muussa, kuten piittaamatto-
muudessa tai toiminnan ohjauksessa. Kuntoutuja ei välttämättä tunnista tai 
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koe tarvetta esimerkiksi suihkussa käyntiin. Hiusten säännöllinen pesu, hoito 
ja leikkaus tulee ohjata, sekä välineiden hankinnasta huolehtia. Suhde minä-
kuvaan voi olla häiriintynyt. Kuntoutujan kanssa voidaan tehdä erilaisia harjoit-
teita itsetuntemukseen liittyen. Aiheet voivat liittyä omaan minäkuvaan, kehon 
tuntemuksiin, tunteisiin, tärkeisiin ihmissuhteisiin, arvoihin, asenteisiin sekä 
ajattelemisen taitoihin. (Toivakka & Maasola 2011, 61–140.) Peiliin katsomista 
voi ohjata ja harjoitella vaikka yhdessä. Kuntoutujalle tulee kertoa rehellisesti 
ja selkeästi riskit, joita hygienian laiminlyönti aiheuttaa. (Rautava-Nurmi, Wes-
tergård, Henttonen, Ojala & Vuorinen 2012,194–195, 200.) 
Käsihygienian tärkeys on korostunut (Roper-Logan-Tierney 1995, 27, 194–
218). Kuntoutujille tulee opettaa oikeanlainen käsihygienia tautien ehkäisemi-
seksi (Rautava-Nurmi 2012, 99). Tarvittaessa asiaa toistetaan useilla käyn-
neillä. Suun terveys vaikuttaa kokonaisvaltaiseen terveyteen. (Roper-Logan-
Tierney 1995, 27,194–218.) Suun hygieniaan tulee kiinnittää huomioita käyn-
neillä, sillä suun hoito usein jää hoitamatta mielenterveyskuntoutujilla. Asia tu-
lee ottaa puheeksi. Kuntoutujalle tulee kertoa infektioriskit, joita laiminlyönnistä 
aiheutuu erityisesti joitakin lääkkeitä käytettäessä. Sairaanhoitaja voi tarvitta-
essa tarkistaa itse suun kunnon, tilaa ajan (tai auttaa tilaamisessa) ja lähteen 
mukaan lääkäri- tai hoitajakäynneille. Sairaanhoitaja ohjaa suunhoitoa. (Rau-
tavaara-Nurmi ym. 2012, 203) 
Ihmisen tulisi kyetä pukeutumaan tilanteen vaatimalla tavalla, huomioiden 
esimerkiksi sään ja vuoden ajat (Roper-Logan-Tierney 1995, 27,194–218). 
Mielenterveyskuntoutujien pukeutuminen voi olla hyvinkin persoonallista, eikä 
hoitajan pitäisi liiallisesti häntä rajoittaa. Sään mukaista pukeutumista on hyvä 
ohjata. Sairaanhoitajan tulee huolehtia, että kuntoutujalla on vaatteita jokaisel-
le vuodenajalle ja ohjata tarvittaessa taloudellisten tukien piiriin. (Rautavaara-
Nurmi ym. 2012, 201.) 
Riittävä uni on tärkeää terveyden kannalta. Ihminen tarvitsee lepoa jaksaak-
seen ja elimistön toimintakyvyn ylläpitämiseksi. Liiallinen valvominen ja unen 
puute on vaarallista monella tapaa, myöskään liika nukkuminen ei ole suositel-
tavaa. Vuorokausi rytmi tukee ajan käyttöä. Nukkumiseen vaikuttavat fyysiset 
tekijät, kuten yksilölliset tottumukset, liikunta ja määrä. (Roper-Logan-Tierney 
1995, 28–29, 301–312.) Myös ruoka ja ruokailuajat vaikuttavat nukkumiseen. 
Koska mielenterveyskuntoutujilla on usein unihäiriöitä, tulee sairaanhoitajan 
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huolehtia kuntoutujan oikeanlaisesta ravitsemuksesta, liikkumisesta, päivänsi-
sällöstä ja unihygieniasta.  
Aluksi sairaanhoitajan rooli on suurempi, mutta se vähenee pikkuhiljaa. Kun-
toutujalle ohjataan oikeanlaisen ravitsemuksen ja fyysisen aktiivisuuden tärke-
ys unen kannalta. Lisäksi hänelle ohjeistetaan unihygienia-ohjeet. Ohjeet voi 
laittaa kuntoutujalle makuuhuoneeseen seinätauluksi. Psykologiset tekijät ovat 
oma käsitys unen määrästä ja tarpeesta. Nukkumisympäristö ja sen häiriöteki-
jät vaikuttavat myös uneen. Ihminen tarvitsee rauhallisen, turvallisen ja muilta 
olosuhteiltaan oikeanlaisen nukkumispaikan jotta hän saisi riittävän määrän 
lepoa. (Roper-Logan-Tierney 1995, 28–29, 301–312.) 
Unihygienian kannalta tärkeitä asioita ovat: 
- Illalla tulee sänkyyn mennä vasta kun väsyttää. Vältetään turhaa pyöriske-
lyä sängyssä. Jos ei väsytä, kannattaa nousta ylös ja mennä sänkyyn vas-
ta kun nukuttaa. 
- Huoneen on oltava valaistu oikein ja oltava meluton. 
- Sängyssä ollaan vain nukkuessa ja seksiä harrastaessa tai kipeänä. 
- Päiväunien määrä minimoitava, jos on pakko nukkua niin alle tunti. 
- Useampaa tuntia ennen aiottua nukkumista on syytä vältellä kofeiinipitoisia 
juomia, kuten kahvia.  
- Jos uni ei tule alle puolen tunnin, on noustava pois sängystä ja yritettävä 
uudelleen vasta, kun on väsynyt. 
- Nukkumaan meno- ja heräämisajat on oltava mahdollisimman säännölliset, 
myös viikonloppuisin. Säännöllinen päivärytmi pitää sisäisen kellon ajassa 
- Illalla on hyvä rauhoittua ennen nukkumaan menoa. Ei fyysistä ponniste-
lua, jännitystä, melua, ym. 
- Makuuhuoneen olosuhteet tulisi olla mahdollisimman hyväksi; oikeanlainen 
sänky, sopiva lämpötila (alle 20 astetta), oikeanlainen, tee ja kolajuomat. 
- Säännöllinen liikunta tulisi harrastaa 2–4 kertaa viikossa, kuten liikuntapii-
rakassa (ks. kuva 4.) suositellaan. Ei kuitenkaan kannata harrastaa liikun-
taa juuri ennen nukkumaan menoa. 
- Nikotiinituotteita ei tulisi käyttää nukkumaan mennessä tai yöllä herätessä. 
- Alkoholia on vältettävä väsyneenä tai lääkkeiden kanssa. 
- Kevyt ja hiilihydraattipitoinen iltapala voi auttaa nukahtamaan. Yöllä herä-
tessä ei kannata kuitenkaan syödä mitään. 
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- Lämmin suihku saattaa rauhoittaa. 
- Rentoutuminen illalla auttaa. Älyllisiä tai fyysisiä ponnistuksia tulisi välttää 
illalla ennen nukkumaan menoa. 
(Vuorilehto ym. 2014, 204–205; Rautava-Nurmi ym. 2012, 183) 
 
Kuntoutuja voi pitää unipäiväkirjaa, johon hän merkitsee viikon ajan nukkumis-
olosuhteisiin ja vireystilaan liittyviä huomioita (Vuorilehto ym. 2014, 204–205). 
Mikäli unirytmi ei palaudu tai uni ei ole vieläkään riittävää ohjeiden jälkeen, saa 
apteekista tai luontaistuotekaupasta melatoniinia, jota voi kokeilla. Tarvittaes-
sa voi keskustella sopivasta lääkityksestä lääkärin kanssa. 
9.2.5 Riskikäyttäytyminen 
Tärkein keino riskikäyttäytymisen ehkäisyyn on puheeksi ottaminen. Rehelli-
syys ja luottamuksellinen suhde ovat avainasemassa. (Qvick 2011; Ahonen, 
ym. 2013, 30). Kuntoutujalle tulee osoittaa miten riskikäyttäytyminen hänen 
elämäänsä vaikuttaa ja estää kuntoutumisen etenemisen. Joskus tarvitaan ra-
jojen asettamista, jos kuntoutujan omat kyvyt eivät riitä (Laitila 2010, 101). 
Hänelle tehdään erilaisia kokeita (laboratoriokokeita) ja testejä (mm. Audit). 
(Kylmänen & Inkinen 2011). Sairaanhoitajan tulee kohdella kuntoutujaa ihmis-
arvoa kunnioittavasti sekä toivoa ylläpitäen (Ahonen ym. 2013, 30, 32; Qvick 
2011). Kuntoutujalla itsellään tulee olla halu muutokseen (Pellinen 2011, 67). 
Tämän jälkeen rakennetaan yhteiset realistiset tavoitteet. Sairaanhoitaja tukee 
kuntoutujan tavoitteisiin pääsyä. (Laitila 2010, 132.) 
Lääkehoidosta sairaanhoitaja antaa rehellistä tietoa lääkehoidon toteuttami-
sesta ja haittavaikutuksista. (Sundman 2012c; Laki potilaan asemasta ja oike-
uksista 17.8.1992/785) Sairaanhoitaja yhdessä kuntoutujan kanssa arvioi lää-
kehoidon vaikuttavuutta jatkuvasti sekä motivoi säännölliseen lääkehoitoon 
(Lemola 2011, 30–31). Tavoitteena on kuntoutujan oman vastuun lisääntymi-
nen omaan hoitoon liittyvissä asioissa. Mikäli kuntoutujalla on haittavaikutuk-
sia ja sitoutuminen vaikeaa, on hänen kanssaan hyvä tehdä listaus hyvistä ja 
huonoista puolista. (Nurminen 2011, 518.) Lääkehoitoon sitoutumisessa apu-
na on lääkedosetin käyttö, joka jaetaan kuntoutujan kanssa yhdessä. Tässä-
kin huomioidaan kuntoutumisen edistyminen vaiheittain ja kuntoutujan oman 
vastuun lisääntyminen. (Laitila 2010, 112.) Jossain tapauksissa turvallisin rat-
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kaisu on apteekin annosjakelu (Kotovainio & Mäenpää 2011b; Forsbacka & 
Nousiainen 2011). 
Yhteisillä sopimuksilla laaditaan pelisäännöt käynneille ja yhteydenpidolle. Pe-
lisäännöt ovat tärkeitä yhteistyön onnistumisen kannalta (Lehtonen 2006, 36) 
Sitoutuminen päihteettömyyteen on tärkeää molemmille osapuolille ja kuntou-
tumisen onnistumiselle. Kuntoutujalle ohjataan erilaisia keinoja käsitellä ahdis-
tusta ja ongelmia päihteiden sijaan. Esimerkiksi verkosta löytyy erilaisia mie-
lenterveyteen liittyviä harjoitteita erilaisiin tilanteisiin (ks. Harjoituksia; Miten 
voit). Hänet ohjataan tarvittaessa päihdepuolen palveluiden piirin (Lemola 
2011, 32). Tupakanpolton lopettamiseen tai vähentämiseen kannustetaan ja 
ohjeistetaan. Tarvittaessa haetaan korvausvalmisteita ja ohjataan tukiryhmiin. 
(Alila 2011a 728–729; Alila 2011b, 730.) 
Itsetuhoisuus ja itsemurhariski on muistettava huomioida ja kyetä ottamaan 
puheeksi. Kuntoutujan omia voimavaroja korostetaan. Hänen kanssaan ote-
taan puheeksi asian vakavuus. Sairaanhoitaja ja kuntoutuja voivat tehdä listan 
varomerkeistä, jotka ovat ennakko-oireita voinnin huononemisesta. Tulee 
myös tehdä lista toimintaohjeista. (Lemola 2011, 30–31; Pulkkinen & Vesanen 
2011a, 606–607; Pulkkinen & Vesanen 2011b, 610) Kuntoutujan mielenter-
veyden itsehoitoa voi harjoittaa erilaisilla rentoutustekniikoilla (Vuorilehto ym. 
2014, 30). Kuntoutujan tulee opetella itsehoitoon liittyvää itsearviointia ja itse-
näistä avunpiiriin hakeutumista. Moni ammatillisen työryhmän ja tukiverkoston 
merkitys on suuri (Lääti 2013, 64–66 ; Pellinen 2011, 60–61 ; Lemola 2011, 
24, 26; Pitkänen 2010, 50). 
9.3 Elämän mielekkyys 
9.3.1 Sosiaalinen hyvinvointi 
Viestiminen ja sosiaalisuus ovat kaksisuuntainen tapahtuma ja pohja ihmis-
suhteille ja niiden ylläpitämiselle. Yhteisen kielen löytäminen on tärkeää. Ihmi-
sen on kyettävä viestimään ihmisten kanssa onnistuakseen arjen ylläpitämi-
sessä ja ihmissuhteissa. Viestintään vaikuttavat samat osa-alueet kuin turvalli-
suuteen. Haasteita voivat tuoda kielimuuri, aistien vajeet sekä kognitiiviset on-
gelmat. Sosiaalisuuteen liittyy myös seksuaalisuuden ilmaiseminen. Jokaisella 
on oikeus toteuttaa omaa seksuaalisuuttaan ja sukupuolisuuttaan hänelle so-
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pivalla tavalla. Seksuaalisuus on erilaista eri elämänvaiheissa ja iästä riippuen. 
(Roper-Logan-Tierney 1995, 28, 279–289, 119–124.) 
Sairaanhoitajan tulee mahdollistaa yhteistyösuhteen alussa luottamuksellinen 
ilmapiiri, jossa kuntoutuja tuntee olevansa turvassa (Qvick 2011; Ahonen ym. 
2013, 30). Hänen tulee antaa kuva aidosta välittämisestä (Laitila 2010, 108). 
Tällöin hän rohkaistuu itse puhumaan ja ilmaisemaan omia mielipiteitään sekä 
tunteitaan (Laitila 2010, 88). Sairaanhoitajan tulee antaa tilaa kuntoutujalle ja 
hänellä tulee olla tilanneherkkyyttä. Oman mielipiteenilmaisua ja vuorovaiku-
tustaitoja tulee harjoitella. (Toivakka & Maasola 2011, 179, 212–214) Kuntou-
tujan kanssa opetellaan hyvien tapojen mukaiset käyttäytymissäännöt. Ensin 
harjoitellaan kahdestaan kuntoutujan kanssa, jolloin hän saa itseluottamusta. 
Huomioidaan kuntoutujan vuorovaikutustaidot lähiverkoston kanssa ja tuetaan 
niitä tarvittaessa. (Toivakka & Maasola 2011, 145–163) Pikkuhiljaa hakeudu-
taan erilaisiin sosiaalisiin tilanteisiin kodin ulkopuolella. Suositeltavia paikkoja 
ovat matalankynnyksen paikat, esimerkiksi klubitalot. Näissä kuntoutuja saa 
vertaistukea ja ilmapiiri on sallivampi. Myös verkosta löytyy klubitalojen sivut ja 
muita vastaavia paikkoja. Joiden käyttöön kuntoutujaa voi rohkaista ja ohjata. 
(Suomen klubitalot ry.; Mielenterveystalo.fi.) 
Vertaistuki on kuntoutujan kannalta eteenpäin vievä tuen muoto. Siihen kuuluu 
voimakkaana yhteenkuuluvuudentunne ja muilta saatu tuki. Vertaistukiryhmiä 
on erilaisia, myös internetin kautta kuntoutuja voi hakeutua ja pitää yhteyttä 
vertaistukeen. Vertaistuki on ponnahduslauta sosiaalisuuteen ja tätä kautta 
kuntoutujan sosiaalinen verkosto laajenee. (Laitila 2010, 92;Pellinen 2011, 63; 
Vuorilehto ym. 2014, 243.) 
Sairaanhoitajan tulee ottaa puheeksi seksuaalisuuteen liittyvät asiat ja kyetä 
keskustelemaan niistä ammatillisesti. Jo puheeksi ottaminen voi rohkaista kun-
toutujaa puhumaan seksuaalisuuteen liittyvistä ongelmista. Sairaanhoitajan tu-
lee ohjata seksuaaliterveyteen liittyvissä asioissa (mm. turvaseksi). Tarvittaes-
sa ohjataan keskustelemaan seksuaaliterapeutin tai lääkärin kanssa. Sairaan-





9.3.2 Yhteiskuntaan osallistuminen, sekä kodin ja talouden hoito 
Työ voi olla moninaista ja siihen suhtaudutaan eri tavoin. Työn tai harrastuksi-
en kautta voi löytää itselle mielekästä tekemistä. Niiden kautta ihminen kuuluu 
erilaisiin yhteisöihin. Ne antavat usein kokemuksen tarpeellisuudesta ja yh-
teenkuuluvuudesta sekä ajan käytön hallinnasta. Ihmisellä on tarve tuntea it-
sensä tarpeelliseksi ja arvostetuksi. (Roper-Logan-Tierney 1995, 28, 258–
276.) 
Sairaanhoitaja kartoittaa kuntoutujan kanssa hänen mielenkiinnonkohteita, 
voimavaroja ja taitoja. Huomioidaan kuntoutujan mahdollinen ammatillinen 
osaaminen. Sairaanhoitajan pitää rohkaista kuntoutujaa käyttämään taitojaan. 
Näiden pohjalta pyritään löytämään kuntoutujalle mielekästä toimintaa arkeen 
opiskelun, työn tai harrastuksen parissa. Säännöllinen tekeminen rytmittää 
elämää ja vaikuttaa tätä kautta myös vuorokausirytmiin. (Pellinen 2011, 66; 
Lemola 2011, 28–29; Pitkänen 2010, 50.) Tekemisen kautta tulee tarpeelli-
suuden tunne ja itsetunto nousee, myös sairauden oireet lievenevät usein. 
Sairaanhoitajan toiminnan taso riippuu kuntoutujan omista itsehoitotaidoista ja 
voimavaroista (ks. luku 6, kuva 3). 
Sairaanhoitaja jalkautuu kuntoutujan kanssa yhteiskunnan toimintaan. Yhdes-
sä etsitään lehdistä ja internetistä sopivaa tekemistä, kuten näyttelyt, kulttuuri-
tapahtumat, ynnä muut. Aluksi sairaanhoitaja osallistuu kuntoutujan kanssa 
yhdessä tapahtumiin. Sairaanhoitaja opettaa kuntoutujaa hyödyntämään yh-
teiskunnan palveluita, kuten kirjastoa ja uimahallia. 
Sairaanhoitaja opettaa ja tukee yhteiskuntataidoissa, kuten virastoasioinneis-
sa, pankkiasioinneissa, äänestys ja julkistenkulkuneuvojen käyttöä. Sairaan-
hoitaja opettaa ja harjoittelee kuntoutujan kanssa pankkikortin käyttöä. Hän 
opettaa ja ohjaa taloudenhallinnassa. (Laitila 2010, 143; Ahonen ym. 2013, 
34–35.) Sairaanhoitaja ohjaa tarvittaessa sosiaalipalveluiden piiriin ja auttaa 
hakemusten teossa. Asioita harjoitellaan paikan päällä sekä verkossa. Sai-
raanhoitaja huomioi kuntoutujan oman kyvyn huolehtia rahavaroistaan ja tar-
vittaessa on tukena edunvalvontaan pääsyssä (Lääti 2013, 57).  
Turvallisuus on yksi ihmisen perustarpeista, se liitetään ympäristöön ja tun-
teeseen. Turvallisuutta vaarantavia tekijöitä tulee ympäristöstä sekä ihmisestä 
itsestään käsin. Turvallisuutta pyritään ylläpitämään ehkäisemällä sitä vaaran-
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tavia tapahtumia (esim. tapaturmat, taudit) ja niihin liittyviä tekijöitä koko elä-
mänkaaren ajan. Turvalliseen ympäristöön vaikuttavia tekijöitä voidaan tarkas-
tella fyysisten (terveydentila, kyvyt ja aistit), psykologisten (äly, persoonalli-
suus, mieliala), sosiokulttuuristen (kulttuuri ja sosiaaliset tekijät), ympäristöllis-
ten (asumisolot, ilmasto, elinympäristö), ja poliittistaloudellisten (toimeentulo, 
laki, asenteet) tekijöiden kautta. (Roper-Logan-Tierney 1995, 26, 93–96, 107, 
111–112.) 
Mielenterveyskuntoutujan kanssa laaditaan toimintasuunnitelma psyykkisen 
voinnin huonontumisen varalle. Hänen tulisi tietää miten toimia ja mistä saa 
apua. Sairaanhoitaja yhdessä kuntoutujan kanssa pohtii kodin riskitekijöitä ja 
pyrkivät tekemään ympäristöstä mahdollisimman turvallisen minimoimalla ris-
kit. Tärkeää on ohjata sähkölaitteiden turvallinen käyttö (itsestään sammuvat 
laitteet), paloturvallisuusasiat (palohälytin ja sammutuspeitto) sekä vakuutus-
asiat. (Pelastuslaki 24.9.2011/379). 
Sairaanhoitajan tulee puhua niistä asioista, jotka lisäävät kuntoutujan turvat-
tomuudentunnetta sekä mahdollisuuksien mukaan puuttua niihin. Turvallisuu-
den tunne on tärkeää kuntoutumisen kannalta. (Laitila 2010, 143.) Yksinäisyys 
voi lisätä turvattomuuden tunnetta. Sairaanhoitajan tulee kartoittaa tukiverkkoa 
ja tukea sen ylläpitämistä ja lisäämistä. On kuitenkin huomioitava ihmisen per-
soonallisuus ja valinnanvapaus. Voi olla yksin, muttei yksinäinen. Yksinäisyyt-
tä kokevat voi ohjata erilaisten tukien piiriin, kuten ystäväpalvelut ja kerhot. 
Kuntoutujaa tulee ohjata myös tietokoneen käyttöön sosiaalisten yhteyksien 
pidossa, mm. sosiaalinen media ja erilaiset keskustelupalstat. Hoitajan käynnit 
on todettu tärkeiksi (Ahonen 2009, 48). Yhdessä tekeminen, läsnäolo ja vuo-
rovaikutus on koettu tärkeiksi tekijöiksi mielenterveyskuntoutujan elämässä 
(Lääti 2013, 61). 
Puhtauteen liittyy myös ympäristötekijät, kuten kodin puhtaus ja siisteys. Puh-
taudesta huolehtimiseen vaikuttaa lapsuudessa ja elämänvarrella opitut arvot, 
tieto ja taito. (Roper-Logan-Tierney 1995, 27, 194–218.) Haasteena voi olla 
kuntoutujan sairaushistoria, sillä hän ei ole välttämättä ehtinyt oppia siivoustai-
toja ja kodinhoidollisia taitoja. Sairaanhoitaja siivoaa kuntoutujan kanssa yh-
dessä kotia niin, että kuntoutujan on turvallista siellä asua. Kuntouttava työote 
on muistettava. (Ahonen ym. 2013, 85.) 
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Yhdessä voidaan opetella siivousta ja välineitä. Opetetaan etenemään puh-
taasta likaisempaan, ja eri huoneilla on eri välineet. Sairaanhoitaja voi tehdä 
tarvittaessa kuntoutujalle selkeät kirjalliset ja kuvalliset ohjeet siivoukseen. Vii-
kon toiminnan rytmittämiseksi siivouspäivä voidaan laittaa kalenteriin kuntou-
tujan omaan viikko-ohjelmaan. Vaiheittain edetessä kuntoutuja ottaa pikku hil-
jaa itse enemmän vastuuta kodinhoidosta ja siivouksesta. Sairaanhoitaja ve-
täytyy taustarooliin. Jossain tapauksissa voidaan turvautua ulkopuoliseen sii-
vousapuun, jolloin aikaa ja voimavaroja vapautuu muulle kuntoutukselle.  
10 ITSEHOITOA TUKEVAT HOITOTYÖN KEINOT JA MIELENTERVEYSKUNTOUTU-
JAN ITSEHOIDON MAHDOLLISUUKSIA 
Tässä kappaleessa on sisällönanalyysiä käyttäen tiivistetty luvun 9 merkityk-
sellisimmät itsehoitoa tukevat keinot ja itsehoidon mahdollisuuksia mielenter-
veyskuntoutujille. Näiden keinojen avulla sairaanhoitaja voi tukea itsehoitoa ja 
vastata itsehoitotarpeisiin. 
Kognitiivinen itsehoito 
Mielenterveyskuntoutujalla on tarve itseilmaisuun ja toiminnan ohjaukseen. 
Sairaanhoitaja voi seuraavana olevan hoitotyöntoimintojen yhteenvedon kei-
noin tukea mielenterveyskuntoutujan tarpeeseen pääsyä. 
Yhteenveto kognitiiviseen itsehoitoon liittyvistä hoitotyöntoimista 
- kuntoutujan yksilöllisen toimintakyvyn selvittäminen 
- oikean työtavan valinta 
- kognitiivisen vajeen jatkuva huomiointi 





- yksilölliset selkeät ohjeet 
- riittävät toistot 
- puheen selkeys 
- asia kerrallaan 
- huomioi kuntoutujan keskittymiskyky 







Mielenterveyskuntoutujalla on tarve terveeseen elämään ja eliniän odotteen 
saamiseen ylöspäin. Sairaanhoitaja voi seuraavana olevan hoitotyöntoiminto-
jen yhteenvedon keinoin tukea mielenterveyskuntoutujan tarpeeseen pääsyä. 
Yhteenveto terveydenhoitoon liittyvistä hoitotyöntoimista 
- puheeksiottaminen 
- muutostarpeen osoittaminen 




 gynekologi/ urologi 
 jalat 
 ajantasainen lääkelista 
- motivointi, toivo, rehellisyys 
- realistiset tavoitteet 
- ennaltaehkäisy 
- terveellisten elämäntapojen tukeminen 







 verenkuva/ lääkepitoisuudet 
- kotiapteekki 
 välineet (laastari, kuumemittari, ym) 
- kuume- ja kipulääkkeet 
- terveyttä tukevat vertaisryhmät 
- terveyteen liittyvät yhteystiedot saatavilla 
- riittävät tiedot omasta sairaudesta, oireista ja hoidosta 
- riittävät keinot kivun arvioimiseen 
 kipumittarit 
 
Syöminen ja juominen 
Mielenterveyskuntoutujalla on tarve monipuoliseen ja terveelliseen ravintoon 
sekä ravinnon hankkimiseen ja valmistamiseen. Sairaanhoitaja voi seuraava-
na olevan hoitotyöntoimintojen yhteenvedon keinoin tukea mielenterveyskun-
toutujan tarpeeseen pääsyä. 
Yhteenveto syömiseen ja juomiseen liittyvistä hoitotyöntoimista 
- suun ja suoliston terveys 
- vatsan toiminta 
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- tunnesyömisen huomiointi ja siihen puuttuminen 
- syömisen ja kuluttamisen tasapainottaminen 
- ruokakolmio ja lautasmalli kuntoutujalle itselle 
- ravintosuositukset 
- kaupassa käynnin ja oikeanlaisen ravinnon ostamisen opettelu 
- kauppalista ja rahojen riittävyyden säätely 
- erilaisten ruokapaikkojen hyödyntäminen  
 klubitalot 
 työttömien ruokailu 




Mielenterveyskuntoutujalla on tarve oikeanlaiseen ja terveelliseen liikkumi-
seen sekä liikuntakyvyn ylläpitämiseen. Sairaanhoitaja voi seuraavana olevan 
hoitotyöntoimintojen yhteenvedon keinoin tukea mielenterveyskuntoutujan tar-
peeseen pääsyä. 
Yhteenveto liikuntaan liittyvistä hoitotyöntoimista 
- liikuntapiirakka ja liikuntasuositukset käyttöön 
- yhdessä liikkuminen ja aloittamisessa tukeminen 
- motivointi ja arviointi 
- ohjaus oikeanlaisiin ryhmiin 
- realistiset tavoitteet 
- liikunta ahdistuksen ja masennuksen hoitona 
- painonhallinnan tukeminen 
- oikeanlainen ohjaus 
- liikkuvuuden ja lihaskunnon ylläpito 
- liikuntakortit säännöllisen liikunnan tukemiseksi 
- positiivinen palaute 




Mielenterveyskuntoutujalla on tarve hyvään hygieniaan ja oikeanlaiseen vaa-
tetukseen. Sairaanhoitaja voi seuraavana olevan hoitotyöntoimintojen yhteen-
vedon keinoin tukea mielenterveyskuntoutujan tarpeeseen pääsyä. 
Yhteenveto hygieniaan liittyvistä hoitotyöntoimista 
- puheeksi ottaminen ja osoittaminen 
- hygienian hoidon opettaminen 





- vaatehuollon opettelu 





Mielenterveyskuntoutujalla on tarve riittävään ja säännölliseen uneen. Sai-
raanhoitaja voi seuraavana olevan hoitotyöntoimintojen yhteenvedon keinoin 
tukea mielenterveyskuntoutujan tarpeeseen pääsyä. 
Yhteenveto unihygieniaan liittyvistä hoitotyöntoimista 
- vuorokausirytmi ja sen merkityksen ohjaus 




- oikeanlaiset olosuhteet 
- lääkehoitoon ohjaaminen 





Mielenterveyskuntoutujalla on tarve terveellisiin elämäntapoihin ja terveelli-
seen elämään. Sairaanhoitaja voi seuraavana olevan hoitotyöntoimintojen yh-
teenvedon keinoin tukea mielenterveyskuntoutujan tarpeeseen pääsyä. 
Yhteenveto riskikäyttäytymiseen liittyvistä hoitotyöntoimista 
- puheeksi ottaminen ja tiedonanto 
- rehellisyys ja luottamuksellisuus 
- vaikutuksien osoittaminen 
- motivointi ja kannustus 
- realistiset tavoitteet 
- lääkehoidon vaikuttavuuden arviointi 
- lääkehoitoon sitoutumisen tukeminen 
- hyödyistä ja haitoista puhuminen ja listaus 
- dosetti, annosjakelu 
- pelisäännöt 
- päihteettömyys 
- ongelmanratkaisukeinoja päihteiden tilalle 





- itsemurhariskin huomioiminen 
 puheeksi ottaminen 
 voimavaralähtöinen ajattelu 
 lista varomerkeistä ja toimintaohjeita 
- itsehoidon arviointi 




Mielenterveyskuntoutujalla on tarve tunteiden ilmaisuun, ihmissuhde- ja vuo-
rovaikutussuhteisiin, seksuaalisuuteen ja terveeseen itsetuntoon. Sairaanhoi-
taja voi seuraavana olevan hoitotyöntoimintojen yhteenvedon keinoin tukea 
mielenterveyskuntoutujan tarpeeseen pääsyä. 
Yhteenveto sosiaaliseen hyvinvointiin liittyvistä hoitotyöntoimista 
- yhteisen kielen etsiminen 
- sosiaalisen kanssa käymisen opettaminen ja tukeminen 
- turvallisen ilmapiirin luominen 
- mielipiteiden ja tunteiden ilmaisun opettaminen ja tukeminen 
- hyvientapojen mukaisten käyttäytymissääntöjen opettaminen 
- kommunikaation tukeminen lähiverkoston kanssa 
- erilaisiin sosiaalisiin tilanteisiin hakeutuminen 
- vertaistuen käyttö 
- seksuaalisuuden puheeksi ottaminen 
- seksuaaliterveyteen liittyvä ohjaus 
- yhdessä tekeminen ja läsnäolo 
 
Yhteiskuntaan osallistuminen ja taloudenhoito 
Mielenterveyskuntoutujalla on tarve yhteiskunnan osallisuuteen, tarpeellisuu-
teen, turvallisuuteen sekä mielekkääseen tekemiseen arjessa. Sairaanhoitaja 
voi seuraavana olevan hoitotyöntoimintojen yhteenvedon keinoin tukea mie-
lenterveyskuntoutujan tarpeeseen pääsyä. 
Yhteenveto yhteiskuntaan osallistumiseen ja taloudenhoitoon liittyvistä hoi-
totyöntoimista 
- voimavarojen ja taitojen kartoitus 
- ammatillisen osaamisen huomiointi 
- taitojen käyttöön rohkaisu 
- mielekkään toiminnan etsiminen arkeen 
 opiskelu 
 työ  
 harrastus 
- toiminnan käyttö sairaudenoireiden lievittämiseen 
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- yhdessä yhteiskuntaan jalkautuminen 
- lehtien ja internetin käyttö toiminnan löytämiseksi 
- yhteiskunnan palveluiden käyttämisen opettelu 




 julkisten kulkuneuvojen käyttö 
- taloudenhallinan opettelu ja tarvittavien tukien piiriin ohjaaminen 
 
Turvallisuus 
Mielenterveyskuntoutujalla on tarve turvallisuuden tunteeseen ja turvalliseen 
ympäristöön. Sairaanhoitaja voi seuraavana olevan hoitotyöntoimintojen yh-
teenvedon keinoin tukea mielenterveyskuntoutujan tarpeeseen pääsyä. 
Yhteenveto turvallisuuteen liittyvistä hoitotyöntoimista 
- toimintasuunnitelma psyykkisenvoinnin huononemisen varalle 
- kodinriskitekijöiden huomioiminen ja minimoiminen 
- sähkölaitteiden turvallisen käytön ohjaus 
- tarvittavat hankinnat paloturvallisuuteen ja vakuutuksiin liittyen 
- turvallisuuden tunteen lisääminen 
 tukiverkoston lisääminen ja ylläpito 
 ystäväpalvelut, kerhot, tietokone 




Mielenterveyskuntoutujalla on tarve kodin- ja taloudenhoidon ylläpitoon. Sai-
raanhoitaja voi seuraavana olevan hoitotyöntoimintojen yhteenvedon keinoin 
tukea mielenterveyskuntoutujan tarpeeseen pääsyä. 
Yhteenveto kodinhoitoon liittyvistä hoitotyöntoimista 
- kodinhoidollisten taitojen opettaminen ja harjoittelu 
- kuntouttava työote voimavarat huomioiden 
- kirjalliset/kuvalliset ohjeet 
- siivouspäivä 






11 TOIMINTAMALLIN LAADINTA 
Toimintamalli on kasattu Oremin itsehoitoteorian kaavioita mukaillen. Malli al-
kaa kuvalla (ks. kuva 7), jossa on esitetty Oremin hoitotyön käsitteellisen viite-
kehyksen muodossa keskeiset osa-alueet mielenterveyskuntoutujan arjesta. 
Kuvan keskellä näkyy mielenterveyskuntoutujan itsehoitokykyyn haastetta 
tuovat osa-alueet. Kuvan alla näkyy hoitotyön toimintavalmiuden osa-alueita.  
Mallin alussa käydään läpi hoitotyön kolme tasoa, joilla kuntoutusta tehdään. 
Ensimmäisenä kerrotaan mielenterveyskuntoutujan itsehoitotarpeet. Tarpei-
den jälkeen kerrotaan mielenterveyskuntoutujan itsehoitokyky ja –vajeet. Vii-
meinen osio on hoitotyön toimintavalmius. Itsehoitotarpeita, - kykyä ja – vajei-
ta sekä hoitotyön toimintoja tarkastellaan yhtenäisin otsikoin. Malli on koostet-
tu lukujen 8 ja 10 yhteenvedoista. 
Tarkoituksena on esitellä työ Kaakkois-Suomen sosiaalipsykiatrisenyhdistys 
ry.:n kotikuntoutuksen työn tekijöille heidän henkilöstönsä tapaamisessa 4.5. 



















Mielenterveyskuntoutuja yhteiskunnan osana 
Riskikäyttäytyminen 
Kodin- ja taloudenhoito, Mielekäs tekeminen 












Kognitiivinen itsehoito Terveydenhoito Syöminen ja juominen 
Liikkuminen  Hygienia  Unihygienia 
Riskikäyttäytyminen  Turvallisuus Kodinhoito 
Sosiaalinen hyvinvointi 
Yhteiskuntaan osallistuminen sekä kodin ja taloudenhoito 














12.1 Tulosten tarkastelua, johtopäätökset 
Työn ja saatujen tietojen perusteella kuntoutujan yksilöllinen kognitiivinen itse-
hoitokyky on tärkein itsehoitokyky kuntoutujalla. Itsehoito taidot ja kyky lisäävät 
kuntoutujan hyvinvointia (Pellinen 2011, 67).  Se on sidoksissa sairastu-
misikään, joka nousi tärkeäksi tekijäksi sairaanhoitajan ymmärtää ja huomioi-
da. Kognitiivinen itsehoitokyky on pohja muille elämän osa-alueille sekä niiden 
hallitsemiselle. Sairaanhoitajan on osattava arvioida kuntoutujan kognitiivisia 
kykyjä jatkuvasti. Hänen on osattava toimia sen mukaisesti liikkumalla hoito-
työn perusjärjestelmän tasoilla huomioiden kuntoutujan edistyminen sekä 
mahdolliset relapsit.  
Sairaanhoitajan on ymmärrettävä sairastumisiän merkitys kuntoutujan kognitii-
visiin kykyihin. Kun syntynyt kognitiivinen vaje on huomioitu, on sairaanhoita-
jan mahdollista kuntouttaa kuntoutujaa ja asettaa kuntoutujan kanssa yhdessä 
realistia sekä saavutettavia tavoitteita. Kun tavoitteet ovat realistisia ja saavu-
tettavissa pysyy kuntoutujan motivaatio yllä paremmin. Myös onnistumisen ko-
kemukset ja positiivinen palaute pitävät motivaatiota yllä. 
Mielenterveyskuntoutujien eliniän odote on muuta väestöä alhaisempi. So-
maattiseen terveydentilaan puututaan vielä liian vähän. Mielenterveyskuntou-
tujilla on runsaasti epäterveellisten elämäntapojen aiheuttamia sairauksia, joi-
hin sairaanhoitajan tulee osata puuttua ja ennaltaehkäistä. Tässäkin asiassa 
tulee sairaanhoitajan muistaa opettaa ja ohjata kuntoutujaa hänen kognitiivi-
nen itsehoitokyky huomioiden.  
Yksinäisyys ja taloudelliset ongelmat vaikeuttavat arjessa selviytymistä. Toi-
meentulon heikkous vaikuttaa voimakkaasti mielenterveyskuntoutujan arkeen. 
Tämän päivän yhteiskunnassa pienituloiset joutuvat tinkimään monista asioita 
oman terveydentilansa kustannuksella. Usein ruokakori tulee halvemmaksi, 
kun se sisältää edullisempia, epäterveellisempiä ateriatarvikkeita.   
Sairaanhoitajan on muistettava kunnioittaa kuntoutujan itsemääräämisoikeut-
ta, josta on määrätty laissa (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 
17.8.1992/785). Hänen on suvaittava erilaisuutta sekä erilaisia tapoja toimia ja 
hoitaa asioita. Haasteen itsemääräämisoikeuteen tuo kuitenkin ristiriita sai-
raanhoitajan velvollisuus tehdä työtään. Sama asia tulee vastaan myös muu-
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alla hoitotyössä. Missä menee raja itsemääräämisoikeuden ja hoitajan velvol-
lisuuksien välillä, jos ne eivät kohtaa? Kuntoutuja tai potilas on kuitenkin aina 
jostakin syystä hoidon tai avun tarpeessa ja piirissä. Mikäli sairaanhoitaja 
kunnioittaa kuntoutujan itsemääräämisoikeutta ja toimii sen mukaisesti, jonka 
seurauksena tapahtuu jotain, joka olisi ollut sairaanhoitajan estettävissä kuka 
on vastuussa? Saako sairaanhoitaja syytteen hoitovirheestä tai heitteille jätös-
tä? 
Itsehoito ja vastuun ottaminen omasta hoidosta kuuluvat tähän päivään. Koto-
na asuvat mielenterveyskuntoutuja ovat suurimman ajan oman elämänsä 
”herroja” ja saavat itse tehdä vapaasti valintoja elämäntapojensa kanssa. Mo-
tivaation herääminen itsehoidosta ja vastuunottamisesta on hyvin tärkeää. 
Tässä on myös yksi sairaanhoitajan työn tärkeä tehtävä. Kotikuntoutuskäynnit 
voivat toteutua harvakseltaan, joten haasteena on: riittävätkö käynnit motivaa-
tion heräämiseksi. On tärkeää ohjata mielenterveyskuntoutujaa matalankyn-
nyksen paikkoihin esim. klubitaloihin, joissa hän saa vertaistukea.  
Tämän päivän yhteiskunta asettaa edelleen paljon haasteita myös mielenter-
veyskuntoutujalle. Hoitoon pääsy ja hakeutuminen eivät ole helppoa. Ihmistä 
tulee hoitaa kokonaisvaltaisesti ja sairaanhoitajan tulee kyetä huomioimaan 
mielenterveyskuntoutuja yksilöllisesti. Mielenterveysongelmat eivät ole yksise-
litteisiä ja niiden oirekuvat ihmisillä ovat hyvin yksilölliset. Aihealue ei ole sel-
keä ja yksiviivainen vaan ihmistä tulee tarkastella hyvin kokonaisvaltaisesti ja 
kuitenkin niin yksilöllisesti. Eihän ole kahta täysin samanlaistakaan ihmistä. 
Somaattinen sairaus ei saa jäädä mielenterveysongelman takia hoitamatta. 
Kognitiivisten taitojen vajeet vaikeuttavat elämän kuuluvien taitojen hallintaa ja 
opettelua. Sairaanhoitajalla tulee olla kykyä tai välineitä tiedostaa mielenter-
veyskuntoutujan kognitiivinen kyky selviytyä arjesta. Tämä tieto ohjaa osal-
taan hoitotyön toimintaa sekä rakentaa pohjan itsehoidon toteutuksen onnis-
tumiseksi. Itse sairauden hyväksyminen on vaikeaa, edelleen mielenterveyden 
häiriöistä kärsivät syrjäytyvät helposti ja kokevat asenteellista kohtelua. Ihmis-
arvoinen kohtelu on myös mielenterveyskuntoutujan oikeus. 
 Jalkautuminen yhteiskuntaan yhdessä mielenterveyskuntoutujan kanssa, po-
sitiivisuus, voimavaralähtöisyys, sosiaalinen verkosto ja vertaistuen merkitys 
olivat asioita, jotka nousivat kuntoutumisen kannalta merkityksellisinä esiin ai-
kaisempia tutkimuksia lukiessamme. 
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Kuntoutuminen on sosiaalisten vuorovaikutuksen harjoittelua, elämäntaitojen 
opettelua ja elämään kuuluvan sisällön etsimistä niin harrastusten, opiskelun 
kuin työn piirissä. Mielenterveyskuntoutujat ovat edelleen helposti väliinputo-
ajia ja syrjäytyneitä. Näennäisesti asenteet ovat muuttuneet myönteisesti ja 
hyväksymme erilaisuutta. Mikä onkaan totuus arki elämässä? Meillä on siis 
sairaanhoitajinakin työssämme paljon tehtävää. Sairaanhoitajina meidän tulee 
ottaa rohkeita askeleita kohti uutta hoitokulttuuria kohden.  
Hoitamisen kenttä tulee olemaan yhä useammin ihmisen oma lähiympäristö. 
Hoitamiseen ei ole siis yhtä oikeaa mallia ja tapaa, siinä on aina mukana niin 
sairaanhoitajan oma persoonallisuus kuin hoidettavan arvokas ihmisyys. Sai-
raanhoitajia on rohkaistava käyttämään luovuutta ja kannustettava rikkomaan 
rajoja. Yksi tapa sopii toiselle ja toinen tapa hyödyntää toista. Tutkitun tiedon 
hyödyntäminen sairaanhoitajan työssä on tänä päivänä ammatillisesti hyvin 
tärkeää. Jatkuva kouluttautuminen ja ammattitaidon ylläpitäminen on laadun 
kannalta tärkeää. Hoitaminen on yhteistyösuhde, ja pohjana on näyttöön pe-
rustuva tieto, tuloksellisuuden toteutumiseksi on kyettävä perustelemaan asiat 
mielenterveyskuntoutujalle. Työn ote voi usein olla myös yksintyöskentelyä, 
joten turvallisuustekijät mietityttivät myös meitä. Työhyvin voinnista ja työnteki-
jöiden jaksamisesta on niin työnantajan kuin työntekijän itsekin pidettävä huoli. 
12.2 Kehittämistyön luotettavuuden ja eettisyyden arviointia 
Kehittämistyöstä tehtiin sopimus yhteistyötahon, koulun ja opiskelijoiden kes-
ken. Yhteistyön tahon kanssa olemme tehneet yhteistyötä säännöllisesti. Heil-
tä olemme saaneet kannustavaa palautetta prosessin erivaiheissa. Kehittä-
mistyötä tehdessä olemme toimineet rehellisesti, tarkasti ja tieteellisiä käytän-
töjä noudattaen.  
Ennen hakuja teimme sisäänotto- ja poissulkukriteerit, joita noudatimme haku-
ja tehdessä. Mukaan otettiin vain korkealaatuisia lähteitä ja tutkimuksia (ks. 
luku 2, kuva 1). Ennen tutkimuksien mukaanottoa molemmat lukivat löydetyt 
tutkimukset, jonka perusteella teimme valinnan mukaanotosta. Valittujen läh-
teiden parissa työskentelimme niin yksin kuin yhdessä, joka lisää luotettavuut-
ta. Tutkimustaulukkomme tutkimusten ja kirjallisuuden avulla on ollut tarkoitus 
koota tietoa mielenterveyskuntoutujan itsehoitotarpeesta, -kyvystä ja hoito-
työntoiminnasta hyvin kokonaisvaltaisesti. Valitut tutkimukset ovat antaneet 
paljon uutta tietoa.  
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Hoitotyön ammattilaisina meidän piti käydä useita keskusteluja, siitä ettemme 
tuo työhön liian subjektiivista näkemystä. Kaikesta hoitotyön koulutuksesta ja 
”hiljaisesta tiedosta” on arjessa hyötyä. Tässä tapauksessa kuitenkin tiedon 
piti olla näyttöön perustuvaa ja tutkittua, mikä osoittautui ajoittain haasteelli-
seksi. Haastetta on lisäksi tuonut toisen meistä työskentely mielenterveys-
työssä, minkä takia keskustelut objektiivisuudesta ovat olleet tärkeitä. On ajoit-
tain helpompaa tehdä puolueettomasti töitä ja etsiä tietoa, kun ei ole koke-
musta mielenterveyskuntoutujien hoidosta. Aiheen mielenkiintoa on korosta-
nut oma aito kiinnostus. 
Luotettavuutta saattaa alentaa, ettemme hakusanoillamme välttämättä löytä-
neet kaikkia aiheeseen liittyviä tutkimuksia ja artikkeleita. Monitieteellisyyttä 
olisi voinut olla enemmän. Lisäksi mukaan otettiin vain suomen ja englannin-
kielisiä lähteitä, jolloin ulkopuolelle on jäänyt joitakin merkityksellisiä tutkimuk-
sia. 
Emme täysin pysyneet aikataulussa, koska aihealueena työ oli laaja ja vaati 
enempi työtä kuin ajattelimme. Sisällönanalyysin tekeminen oli mielenkiintois-
ta ja aikaa vievää. Mielenterveyskuntoutujan hoitotyöhön kuuluu paljon tärkei-




Mielenterveyskuntoutujien hoitokenttä on hyvin moni-ilmeinen ja toimijoita on 
hyvin paljon. Kotikuntoutuksen saralta on paljon tutkittavaa. Yhtenä asiakoko-
naisuutena mietittiin kotikuntoutuskäyntien sisällöllistä tarkastelua. Sisällöt 
pohjautuvat tavoitteisiin, mutta työntekijöinä on eri koulutuspohjan omaavia 
ohjaajia. Yhtenäisiä käytäntöjä, työ- ja arviointitapoja laadulle tulisi kehittää 
koko ajan. Toimintamallia voivat työntekijät käyttää ymmärtääkseen mielen-
terveyskuntoutujan haasteita arjessa.  
Työntekijöiden omaa kokemusta valmiuksista kotikuntoutustyöhön oman kou-
lutuksensa ja kokemuksensa perusteella voisi myös kartoittaa. Saadun tiedon 




Asiakkaan oma mielipide ja kokemus omasta tilanteesta ovat tärkeitä. Samoin 
tärkeitä ovat saatujen tulosten hyödyntäminen ja vieminen käytäntöön. Kysely-
jä tehtäessä toistuvasti on tärkeää miettiä sekä kriittisesti arvioida niiden tar-
koitusta ja sisältöä. Kokonaisvaltaisuuteen kuuluu myös lähiverkoston ja 
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Joskus kaikkein pienin askel juuri oikeaan suuntaan saattaakin olla elä-
mäsi suurin. Hiivi vaikka, mutta ota se askel. 
-Tuntematon- 
  





Mielenterveyskuntoutuja yhteiskunnan osana 
Riskikäyttäytyminen 
Kodin- ja taloudenhoito, mielekäs tekeminen 












Kognitiivinen itsehoito Terveydenhoito Syöminen ja juominen 
Liikkuminen Hygienia  Unihygienia  Kodinhoito 
Riskikäyttäytymiseen puuttuminen  Sosiaalinen hyvinvointi 
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Hoitotyön perusjärjestelmät  
Taso 1  Sairaanhoitaja korvaa kuntoutujan itsehoidon 
Taso 2 Itsehoidon osittain korvaava järjestelmä 
Taso 3 Itsehoitoa tukeva ja opettava järjestelmä 
Lähtötason arviointi, tavoitteellisuus, jatkuva arviointi ja palaute  





Mielenterveyskuntoutujalla on tarve itseilmaisuun ja toiminnan ohjaukseen.  
Mielenterveyskuntoutuja yhteiskunnan osana  
 
Mielenterveyskuntoutujalla on tarve yhteiskunnan osallisuuteen, tarpeellisuu-
teen, turvallisuuteen sekä mielekkääseen tekemiseen arjessa.  
Riskikäyttäytyminen 
Mielenterveyskuntoutujalla on tarve terveellisiin elämäntapoihin ja terveelli-
seen elämään.  
Kodin- ja taloudenhoito 
Mielenterveyskuntoutujalla on tarve kodin- ja taloudenhoidon ylläpitoon.  
Somaattinen sairastavuus ja eliniän odote 
Mielenterveyskuntoutujalla on tarve terveeseen elämään ja eliniän odotteen 
saamiseen ylöspäin.  
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Ravitsemus 
Mielenterveyskuntoutujalla on tarve monipuoliseen ja terveelliseen ravintoon 
sekä ravinnon hankkimiseen ja valmistamiseen.  
Hygienian hoito 
Mielenterveyskuntoutujalla on tarve hyvään hygieniaan ja oikeanlaiseen vaa-
tetukseen.  
Liikkuminen 
Mielenterveyskuntoutujalla on tarve oikeanlaiseen ja terveelliseen liikkumi-
seen sekä liikuntakyvyn ylläpitämiseen.  
Mielenterveyskuntoutujan sosiaalinen hyvinvointi 
Mielenterveyskuntoutujalla on tarve tunteiden ilmaisuun, ihmissuhde- ja vuo-
rovaikutussuhteisiin, seksuaalisuuteen ja terveeseen itsetuntoon.  
Uni 





- Kielellinen ilmaisu, havaitseminen, ajattelu, muistaminen ja oppi-
minen heikkenevät 
- Kyky itseilmaisuun ja toiminnan ohjaukseen vaikeutuu 
- Keskittymiskyky laskee 
- Motivaation puute 
- Käyttäytymisen hajanaisuus 
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- Ajan hahmottaminen heikkenee (Sovitut tapaamiset unohtuu) 
- Arjen hallinta ja arjessa toimiminen vaikeutuvat 
- Sairauden puhjetessa elämisenhallintaan vaadittavat taidot ovat 
eritasoisia (huom! sairastumisikä) 
 
 
Mielenterveyskuntoutuja yhteiskunnan osana  
 
- Eristäytyminen yhteiskunnasta  elinympäristön kapeutuminen 
- Osallistuminen yhteiskunnan toimintaan vähenee 
- Mielekkään tekemisen puute arjessa vähenee 
- Tarkoituksellisen tekemisen puute  
- Itsensä tarpeelliseksi tunteminen vähenee 
- Työkyky heikkenee 
- Yhteiskunnalliset taidot heikkenevät 
- Leimaantuminen 
- Turvattomuus ja yksinäisyys lisääntyy 
 
Riskikäyttäytyminen 
- Lääkehoitoon sitoutuminen saattaa heiketä monesta syystä (mm. 
leimaantuminen, haittavaikutukset) 
- Päihteiden käyttö lääkkeenä 
- Päihteiden käyttö heikentää elämänhallintaa 
  Liite 2 
 
- Tupakointi yleistä ja runsasta 
- Moniongelmaisuus 
- Itsemurhariski on suurentunut muuhun väestöön nähden 
 
Kodin- ja taloudenhoito, mielekäs tekeminen 
- Kodinhoidon ja turvallisen ympäristön ylläpitokyky heikentynyt 
- Arjen raskaus 
- Vastuunottokyky on heikentynyt 
- Talous ja sen hallintakyky heikentynyt (vaikuttaa myös sosiaali-
seen elämään) 
- Kodinhoidolliset taidot puutteelliset 
- Palveluihin hakeutuminen vaikeutuu 
 
Somaattinen sairastavuus ja eliniän odote 
- Metabolinen oireyhtymä yleisempää kuin muulla väestöllä 
- Riski sydän- ja verisuonitautien sekä tyypin 2 diabeteksen riski on 
suurentunut 
- Eliniän odote 10–20- vuotta alempi kuin muulla väestöllä  syynä 
sydän- ja verisuonitaudit sekä keuhkosairaudet 
- Psyykkinen vointi heikkenee  elämänhallinta  somaattinen 
sairastuvuus 
- Sairaudentunnistus kyky heikentyy 
- Kipukynnys nousee tai oireet muuttuvat 
- Hoitoon hakeutuminen vaikeaa (tieto, taito) 
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- Ravinto yksi puolista ja epäterveellistä 
- Toiminnanohjaus on heikentynyt  ruuanlaitto ja hankinta haas-
teellista 
- Tunnesyöminen 
- Lääkitys (sivuoireet) vaikuttaa ruokahaluun ja/tai makuaistiin 
- Sairauden oireet vaikuttavat ravitsemukseen (mm. harhat) 
- Tietämättömyys terveellistä ja oikeanlaisesta ravitsemuksesta 
- Motivaation puute 
 
Hygienian hoito 
- Hygieniataso on heikentynyt (henkilökohtainen ja ympäristö) 
- Sairaudenoireet vaikuttavat lisäävästi tai heikentävästi 
- Kyky havaita peseytymisen tarve puuttuu tai on heikentynyt 
- Huono hygienia lisää sairastumis- ja syrjäytymisriskiä 
- Sään- ja tilanteen mukainen pukeutuminen vaikeaa 
- Vaatehankinnat ja -huolto heikentyy 
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Liikkuminen 
- Sairauden oireet vähentävät liikkumista monesta syystä 
- Lääkkeiden sivuoireet vaikuttavat liikkumiseen 
- Ympäristön hahmottamisongelmat (ulkoilu, erilaiset reitit) 
- Ei ole liikkumisseuraa  
- Liikkumattomuus lisää somaattisen sairauden riskiä 
 
Mielenterveyskuntoutujan sosiaalinen hyvinvointi 
- Tunteiden ilmaisu vaikeutuu  
- Suhde seksuaalisuuteen voi olla vääristynyt 
- Lääkkeiden sivuoireina voi olla haluttomuutta, kyvyttömyyttä, ke-
hon fyysisiä muutoksia 
- Minäkuva muutokset 
- Ihmissuhdetaidot heikentyy 
- Tunneköyhyys 
- Itsetunto heikkenee  lisää sairauden oireita 
- Vuorovaikutuksen vaikeus 
- Luottamuspula 
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Uni 
- Unettomuus (määrä, laatu, nukahtamisvaikeus) 
- Unenpuute  väsymys  toimintakyky laskee 
- Vuorokausirytmi häiriintyy 





- Kuntoutujan yksilöllisen toimintakyvyn selvittäminen 
- Oikean työtavan valinta 
- Kognitiivisen vajeen jatkuva huomiointi 





- Yksilölliset selkeät ohjeet 
- Riittävät toistot 
- Puheen selkeys 
- Asia kerrallaan 
- Huomioi kuntoutujan keskittymiskyky 




- Puheeksi ottaminen 
- Muutostarpeen osoittaminen 




o Gynekologi/ urologi 
o Jalat 
o Ajantasainen lääkelista 
- Motivointi, toivo, rehellisyys 
- Realistiset tavoitteet 
- Ennaltaehkäisy 
- Terveellisten elämäntapojen tukeminen 







o Verenkuva/ lääkepitoisuudet 
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- Kotiapteekki 
o Välineet (laastari, kuumemittari, ym) 
o Kuume- ja kipulääkkeet 
- Terveyttä tukevat vertaisryhmät 
- Terveyteen liittyvät yhteystiedot saatavilla 
- Riittävät tiedot omasta sairaudesta, oireista ja hoidosta 
- Riittävät keinot kivun arvioimiseen 
o Kipumittarit 
 
Syöminen ja juominen 
- Suun ja suoliston terveys 
- Vatsan toiminta 
- Tunnesyömisen huomiointi ja siihen puuttuminen 
- Syömisen ja kuluttamisen tasapainottaminen 
- Ruokakolmio ja lautasmalli kuntoutujalle itselleen 
- Ravintosuositukset 
- Kaupassa käynnin ja oikeanlaisen ravinnon ostamisen opettelu 
- Kauppalista ja rahojen riittävyyden säätely 
- Erilaisten ruokapaikkojen hyödyntäminen  
o Klubitalot 
o Työttömien ruokailu 
- Ruuanvalmistuksen opettaminen ja ohjaus 
- Ruokarytmi 
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Liikkuminen 
- Liikuntapiirakka ja liikuntasuositukset käyttöön 
- Yhdessä liikkuminen ja aloittamisessa tukeminen 
- Motivointi ja arviointi 
- Ohjaus oikeanlaisiin ryhmiin 
- Realistiset tavoitteet 
- Liikunta ahdistuksen ja masennuksen hoitona 
- Painonhallinnan tukeminen 
- Oikeanlainen ohjaus 
- Liikkuvuuden ja lihaskunnon ylläpito 
- Liikuntakortit säännöllisen liikunnan tukemiseksi 
- Positiivinen palaute 
- Oikean liikuntamuodon valinta 
- Liikuntaresepti 
Hygienia 
- Puheeksi ottaminen ja osoittaminen 
- Hygienian hoidon opettaminen 
- Tarvittavat välineet 
- Käsihygienia 
- Suunhoito 
- Vaatehuollon opettelu 
- Sään mukaisen pukeutumisen ohjaus 
- Vaatehankinnat 
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Unihygienia 
- Vuorokausirytmi ja sen merkityksen ohjaus 




o Oikeanlaiset olosuhteet 
- Lääkehoitoon ohjaaminen 




- Puheeksi ottaminen ja tiedonanto 
- Rehellisyys ja luottamuksellisuus 
- Vaikutuksien osoittaminen 
- Motivointi ja kannustus 
- Realistiset tavoitteet 
- Lääkehoidon vaikuttavuuden arviointi 
- Lääkehoitoon sitoutumisen tukeminen 
o Hyödyistä ja haitoista puhuminen ja listaus 
o Dosetti, annosjakelu 
- Pelisäännöt 
o Päihteettömyys 
  Liite 2 
 
- Ongelmanratkaisukeinoja päihteiden tilalle 
- Tupakanpolton lopettamisen tai vähentämisen tukeminen 
o Korvausvalmisteet 
o Tukiryhmät 
- Itsemurhariskin huomioiminen 
o Puheeksi ottaminen 
o Voimavaralähtöinen ajattelu 
o Lista varomerkeistä ja toimintaohjeita 
o Itsehoidon arviointi 
o Vastuuttaminen ja sen tukeminen 
 
Sosiaalinen hyvinvointi 
- Yhteisen kielen etsiminen 
- Sosiaalisen kanssa käymisen opettaminen 
- Turvallisen ilmapiirin luominen 
- Mielipiteiden ja tunteiden ilmaisun opettaminen ja tukeminen 
- Hyvientapojen mukaisten käyttäytymissääntöjen opettaminen 
- Kommunikaation tukeminen lähiverkoston kanssa 
- Erilaisiin sosiaalisiin tilanteisiin hakeutuminen 
- Vertaistuen käyttö 
- Seksuaalisuuden puheeksi ottaminen 
- Seksuaaliterveyteen liittyvä ohjaus 
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Yhteiskuntaan osallistuminen sekä kodin ja taloudenhoito 
- Voimavarojen ja taitojen kartoitus 
- Ammatillisen osaamisen huomiointi 
- Taitojen käyttöön rohkaisu 
- Mielekkään toiminnan etsiminen arkeen 
o Opiskelu 
o Työ  
o Harrastus, kulttuuri tapahtumat 
- Toiminnan käyttö sairaudenoireiden lievittämiseen 
- Yhdessä yhteiskuntaan jalkautuminen 
- Lehtien ja internetin käyttö toiminnan löytämiseksi 
- Yhteiskunnan palveluiden käyttämisen opettelu 




o Julkisten kulkuneuvojen käyttö 
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Turvallisuus 
- Toimintasuunnitelma psyykkisenvoinnin huononemisen varalle 
- Kodinriskitekijöiden huomioiminen ja minimoiminen 
- Sähkölaitteiden turvallisen käytön ohjaus 
- Tarvittavat hankinnat paloturvallisuuteen ja vakuutuksiin liittyen 
- Turvallisuuden tunteen lisääminen 
- Tukiverkoston lisääminen ja ylläpito 
- Ystäväpalvelut, kerhot, tietokone 
- Asioista puhuminen 
 
Kodinhoito 
- Kodinhoidollisten taitojen opettaminen ja harjoittelu 
o Kuntouttava työote voimavarat huomioiden 
- Kirjalliset/kuvalliset ohjeet 
- Siivouspäivä 
- Siivouspalvelu tarvittaessa 
 
